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TRACHEA  UND  BRONCHIEN. 


Einleitende  Bemerkungen. 

Während  der  Kehlkopf  nach  zwei  Seiten  hin  seine  Thätigkeit 
zu  entfalten  hat,  einestheils  als  Organ  der  Stimmbildung,  anderntheils 
als  Organ  für  die  Zwecke  der  Athmung,  spielen  dem  gegentlber  die 
Trachea  und  die  Bronchien  eine  relativ  untergeordnetere  Rolle. 
Indem  dieselben  inmitten  zwischen  dem  Kehlkopf  und  dem  den 
Gaswechsel  vermittelnden  Lungenparenchym  eingefügt  sind,  ist  ihre 
wichtigste  und  erste  Aufgabe,  ein  Leitungsrohr  für  die  ein-  und  aus- 
strömende Luft  darzustellen.  Das  weit  beträchtlichere  Lumen  der 
Trachea  gegenüber  dem  des  Larynx  bewirkt,  dass  selbst  inten- 
sive Erkrankungen  der  ersteren  oft  ohne  tiefere  Störung  des  Ath- 
mungsmechanismus  verlaufen.  Nach  der  andern  Seite  hin  aber  zeigen 
die  Trachealkrankheiten  so  vielfache  Analogien  und  Beziehungen  zu 
denen  des  Larynx,  dass  die  Trennung  der  Tracheal-  und  Laryngeal- 
krankheiteu  nicht  tiberall  streng  durchführbar  ist.  Wir  werden  darum 
auch  in  der  nachfolgenden  Betrachtung  nur  jene  Formen  einer  speciellen 
Besprechung  unterziehen,  die  nicht  mit  analogen  Erkrankungen  des 
Larynx  in  einem  directen  Zusammenhange  stehen.  Viele  Erkrank- 
ungen des  Larynx,  so  vor  Allem  der  Croup,  haben  aber  die  Eigen- 
schaft, dass  sie  häufig  genug  die  Trachea  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
■Diesem  Punkte  muss  darum  bereits  bei  Besprechung  der  analogen 
Erkrankungen  des  Larynx  eine  gebührende  Berücksichtigung  zu  Theil 
werden,  so  dass  eine  gesonderte  Besprechung  dieser  oft  secundär 
sich  auf  die  Trachea  verbreitenden  Krankheiten  hier  unnötbig  er- 
scheinen dürfte. 

Während  die  Krankheiten  des  Larj^nx,  entsprechend  der  functio- 
nellen  Bedeutung  dieses  Organes,  bald  mit  Stimmveränderung,  bald 
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mit  Dyspnoe  einhergehen,  hat  die  Mehrzahl  der  Krankheiten  der 
Trachea  und  Bronchien  nach  keiner  der  beiden  erwähnten  Seiten 
hin  wesentliche  Störungen  zur  Folge.  Auch  in  hohen  Graden  der 
Trachealstenose  zeigt  sich. die  Stimme  kaum  wesentlich  geändert. 
Etwas  anders  verhält  sich  die  Athmung,  die  allerdings  auch  bei  den 
einfacheren  Erkrankungen  der  Trachea,  sofern  dadurch  das  Lumen 
derselben  nicht  beträchtlich  verengt  ist,  keine  wesentlichen  Abweich- 
ungen von  der  Norm  zeigt.  Anders  in  höheren  Graden  der  Ver- 
engerung des  Tracheallumens,  mag  diese  durch  welche  Ursache  immer 
bedingt  sein. 

Der  Durchmesser  des  in  der  Trachea  gegebenen  Verbindungs- 
rohres steht  mit  der  Grösse  des  Athmungsapparates  überhaupt  und 
dessen  Grösse  wieder  mit  der  Gesammtkörpergrösse  in  einem  ge- 
wissen gegenseitigen  Verhältnisse.  Wird  das  Verhältniss  zwischen 
dem  Durchmesser  dieses  Verbindungsrohres  und  der  Grösse  des  eigent- 
lichen Resjnrationsorganes  gestört,  dann  muss  die  in  der  Zeiteinheit 
dem  Blute  dargebotene  Sauerstoflfmenge  eine  geringere  sein  und 
Störungen  in  dem  Athmungsgeschäft  müssen  daraus  resuUiren.  Unter 
diesen  Störungen  nimmt  die  Dyspnoe  die  erste  Rolle  ein.  Indem 
Maasse,  als  die  Verengerung  des  Tracheallumens  eine  höhergradige 
ist,  wird  diese  Dyspnoö  eine  Zunahme  erfahren.  In  gleicher  Weise 
aber  wie  bei  den  mit  einer  hochgradigen  Stenose  einhergehenden 
Erkrankungen  des  Larynx  zeigt  sich  auch  hier  eine  specielle  Form 
der  Dyspnoe,  die  man  mit  dem  Namen  „inspiratorischeDyspnoö* 
zu  bezeichnen  sich  geeinigt  hat.  Das  Charakteristische  dieser  spe- 
ciellen  Form  von  Dyspnoe  liegt  in  der  besonderen  Behinderung  der 
Inspiration  gegenüber  der  meistens  relativ  ungehinderten  Exspiration. 
Die  Inspiration  ist  in  den  höchstgradigen  Formen  beträchtlich  in  die 
Länge  gezogen,  sie  geschieht  mit  dem  grössten  Aufwände  an  Muskel- 
kraft, die  Wirbelsäule  wird  gestreckt,  der  Kopf  rückwärts  gebeugt; 
dabei  erfolgt  die  Einathmung  unter  einem  lauten  zischenden,  schlür- 
fenden Geräusche,  während  die  Ausathmung  relativ  leicht  und  ge- 
räuschlos erfolgt. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  ist  darin  gegeben,  dass  nicht, 
wie  man  zu  erwarten  geneigt  sein  könnte,   die  Athmung  sich  be- ♦ 
schleunigt,  sondern  im  Gegentheil  zuweilen  selbst  nicht  unbeträcht- 
lich sich  verlangsamt,  in  analoger  Weise,  wie  man  diess  bei  croup- 
kranken  Kindern  zu  beobachten*  oft  genug  Gelegenheit  findet. 

Weniger  charakteristisch  ist  dagegen  diejenige  Form  der  Dyspnoe, 
die  man  bei  manchen  Bronchialerkrankungen  beobachtet.  Man  be- 
gegnet hier  sowohl  derjenigen  Form  der  Dyspnoe',  die  ich  als  .,ge- 
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mischte"  zu  bezeichnen  bei  froherer  Gelegenheit')  vorgeschlagen 
habe,  als  auch  der  sogenannten  „exspiratorischen  Dyspnoe". 
Auf  die  Besonderheiten  dieser  Dy8|)noeformen  wie  auf  die  Bedingungen 
ihres  Zustandekommens  werden  wir  bei  Besprechung  der  einzelnen 
Krankheitsforraeu  zurückkommen. 

Als  ein  nahezu  constantes  Symptom  der  Tracheal-  und  Bron- 
chialkrankheiten muss  der  Husten  bezeichnet  werden. 

Die  Mehrzahl  der  Tracheal-  und  Bronchialkrankheiten  gehen 
hekanntermassen  mit  Husten  einher;  die  Intensität  dieser  Hustenan- 
fälle steht  indess  keineswegs  in  unmittelbarer  Abhängigkeit  von  der 
Ausbreitung  und  Intensität  der  localen  Veränderung,  noch  von  der 
Beschaffenheit  der  Secrete,  so  dass  man  aus  der  Art  und  Heftigkeit 
des  Hustens  noch  keine  bestimmten  Rückschlüsse  auf  Sitz  und  Aus- 
breitung der  pathologischen  Veränderung  machen  kann. 

Bei  der  hohen  Wichtigkeit  des  Hustens  für  alle  Erkrankungen 
der  Respirationsorgane  und  in  specie  für  die  der  Trachea  und  Bron- 
chien, mag  es  gerechtfertigt  erscheinen,  an  dieser  Stelle  ein  kurzes 
Resum^  unserer  nunmehrigen  Kenntnisse,  insbesondere  das  Wichtigste 
der  bisherigen  experimentellen  Untersuchungen  über  den  Husten  ein- 
zuschalten. Wir  müssen  um  so  mehr  die  Resultate  der  experimen- 
tellen Forschung  hier  zu  Rathe  ziehen,  als  die  klinische  Beobachtung 
in  dieser  Hinsicht  noch  zahlreiche  Lücken  aufzuweisen  hat.,^ 

Die  physiologisch-experimentellen  Untersuchungen  über  die  Ent- 
Btehung  des  Hustens  sind  bis  in  die  neueste  Zeit  ziemlich  spärlich 
gewesen,  und  erst  die  allerjüngste  Zeit  hat  einige  sehr  beachtens- 
werthe  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  zu  Tage  gefordert. 

Die  ersten  exacteren  Ex|)erimente  über  den  Husten  rühren  von 
Krim  er*)  her,  der  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  dem  Schlüsse 
kam,  dass  der  Husten  ursprünglich  ein  hauptsächlich  das  Vaguspaar 
betreffendes  Nervenleiden  sei.  Dagegen  bringen,  wie  er  bei  seinen 
Experimenten  fand,  Reizungen  des  Nervus  recurrens  keinen  Husten 
hervor.  Er  constatirte  femer,  dass,  selbst  wenn  der  Nervus  recur- 
rens beiderseits  durchschnitten  wurde,  sich  noch  ein,  wenn  auch 
heiserer  Husten  einstellte,  dass  ferner  selbst  |^h  Durchschneidung 
beider  Vagi  die  Quetschung  der  Speiseröhre  noch  Husten  hervorruft. 

In  zweiter  Reihe  sind  dann  die  von  Budge^)  angestellten  Ex- 

*.»  Riegel,  Die  Athembewegungcn ,  eine  physiologisch-pathologische  Studie. 
Würzburg  1S73.  A.  Stuber. 

-)  Untersuchungen  über  die  nächste  Ursache  des  Hustens  von  Dr.  Krim  er. 

»   Budge,  Allg.  Pathologie.  S.  232. 


6  Riegel,  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

perimente  zu  erwähnen.  Budge  kam  bei  seinen  Versuchen  zu  dem 
Resultate,  der  Husten  entstehe  primär  lediglich  im  Kehlkopf,  aber 
nicht  weiter  unten,  womit  auch  die  Experimente  Blumberg's*) 
tibereinstimmten,  da  auch  er  auf  Reizung  der  Tracheal-  und  Bron- 
chialschleimhaut keinen  Husten  eintreten  sah. 

Dagegen  fand  Long  et')  Husten  Wirkungen  auf  Reizung  der  Bron- 
chialschleimhaut, Cruveilhier'),  Romberg^)  und  Budge*)  er- 
regten Husten  durch  Reizung  des  N.  vagus. 

Weiter  sind  die  Experimente  J.  Rosen thaTs®)  zu  erwähnen; 
er  stellte  den  Laryngeus  superior  als  den  eigentlichen  Hustennerv 
auf,  da  er  bei  Reizung  des  inneren  Astes  desselben  Erschlaffung  des 
Zwerchfells  mit  gleichzeitiger  Glottisverengerung  und  stossweise  Con- 
tractionen  exspiratorischer  Muskeln  eintreten  sah. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Lehre  vom  Husten  ver- 
danken wir  NolhnageF),  der  auf  experimentellem  Wege  zuerst 
mit  Sicherheit  nachwies,  dass  durch  Reizung  der  Tracheal-  und  Bron- 
chialschleimhaut Husten  erregt  werden  könne  und  dass  nicht  allein 
der  Laryngeus  superior  als  Hustennerv  functionirt,  sondern  dass  auch 
noch  weiter  abwärts  im  Vagus  Fasern  vorhanden  sind,  deren  End- 
ausbreitungen in  der  Schleimhaut  der  Trachea  auf  geeigneten  Reiz 
den  Reflcxact  des  Hustens  einzuleiten  vermögen.  Von  der  Pleura 
aus  gelang  es  Nothnagel  nicht,  Husten  hervorzurufen,  ebensowenig 
durch  Reizung  des  intacten  Stammes  wie  des  centralen  Stumpfes 
des  Vagus  und  des  Laryngeus  superior. 

Als  aus  allerjttngster  Zeit  datirend  ist  endlich  noch  die  sehr 
beachtenswerthe  Arbeit  von  Kohts*)  zu  erwähnen,  der  wir  auch 
die  oben  angeführten  historischen  Bemerkungen  entnommen  haben. 
Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  mag  es  zweck<lienlich  er- 
scheinen, hier  die  wichtigsten  Resultate  der  zahlreichen  Experimente 
von  Kohts  anzuführen. 

Während  die   Berührung  der  freien   Ränder  der  Stimmbänder 


*)  Dorpater  Inauguraldissertation.  lSf>5. 

2)  Longet,  Anatomie  u.  Physiologie  des  Nervensystems.  T.  II.  S.  204.  IS49. 

3)  Nouv.  Biblioth.  med.  1S2S.  T.  II.  p.  172. 
^)  Müllers  Archiv.  iv>3s.  S.  :ni. 

*)  Lehrbuch  der  Physiologie  d.  Menschen  v.  Dr.  Valentin.  1S44.  B.  II.  S.  757. 
Budge,  Untersuchungen  über  das  Nervensystem.  Hft.  II.  S.  75. 

°)  J.  Rosenthal,  Die  Athembowegungen  und  ihre  Beziehungen  zum  N.  vagus. 
IS()2. 

')  Zur  Lehre  vom  Husten.     Virchow's  Archiv.  Bd.  XLIV. 

*}  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Husten.  Virch.  Archiv.  Bd.  LX. 
Hft.  2.  S.  191. 
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nicht  empfindlich  war,  trat  sofort  intensiver  Husten  bei  Berührung 
der  Fossa  interantaenoidea  ein.  Auch  Reizung  der  Plica  glosso- 
epiglottiea  und  der  PHcae  aryopiglotticac  erregte  Husten.  Dagegen 
vermochte  Kohts  ebensowenig  wie  Nothnagel  zu  entscheiden, 
ob  Reizung  der  Alveolen  Husten  erzeugt  oder  nicht. 

In  Uebereinstimmung  mit  den  Resultaten  früherer  Experimenta- 
toren fand  Kohts  bezüglich  des  von  der  Schleimhaut  der  Trachea 
und  der  Bronchien  ausgehenden  Hustens,  dass  der  Husten  am  leb- 
haftesten ist  bei  Reizung  der  Bifurcation  der  Trachea,  weniger  leb- 
haft bei  Reizungen  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Ferner  gelang  es  ihm  zuerst,  den  experimentellen  Nachweis  zu 
liefern,  dass  auch  durch  Reizung  der  Pleura  Husten  erzeugt  werden 
kann. 

Gestützt  auf  die  klinische  Erfahrung,  dass  bei  den  meisten  Af- 
fectionen  des  Pharynx  Husten  vorbanden  ist,  stellte  er  eine  Reihe 
hierauf  bezüglicher  Versuche  an,  die  zu  dem  Resultate  führten,  dass 
auf  Reizung  der  hinteren  Pharjnxschleimhaut,  sowie  der  Inncntläche 
des  weichen  Gaumens  in  der  Regel  ein  bis  zwei  Hustenstösse  er- 
folgen und  nur  selten  anhaltender  Husten  auftritt.  Sowohl  bei  me- 
chanischen als  elektrischen  Reizungen  des  Nervus  pharyngeus  trat 
intensiver  Husten  auf,  der  bei  starkem  Zerren  des  Nerven  zu  einem 
wahren  Paroxysmus  ausartete. 

Auch  durch  Zerrungen  und  Quetschungen  der  Speiseröhre  gelang 
es  Husten  hervorzubringen;  dagegen  ergaben  die  experimentellen 
Untersuchungen  über  Reizung  des  Magens  stets  einen  negativen 
Erfolg. 

Bezüglich  des  Vagus  ergaben  die  Experimente  in  Uebereinstim- 
mung mit  den  Resultaten  früherer  Autoren,  dass  bei  mechanischen 
und  elektrischen  Reizungen  des  ^'agusstammes  wie  des  centralen 
Vagusstumpfes  Husten  eintritt;  ebenso  gelang  es,  vom  Stamme  des 
Larj'ngeus  superior  und  vom  Nerv.  |)haryngeus  aus  exquisiten  Husten 
hervorzurufen ;  dagegen  ergab  die  Reizung  des  Nerv,  recurrens  stets 
negative  Resultate. 

Mehrmals  gelang  es  endlich  durch  leichten  Druck  auf  die  Rauten- 
grube unmittelbar  unter  dem  Kleinhirn  zu  beiden  Seiten  der  Raphe 
Husten  hervorzurufen;  schwache  elektrische  Reize  neben  der  Raphe 
oberhalb  des  Calamus  scriptorius  riefen  ebenfalls  eiuige  Male  Husten 
hervor.  Demnach  scheint  es  sichergestellt,  dass  es  auch  einen  cen- 
tralen Husten  gibt,  welcher  durch  directe  Reizung  der  Medulla  ob- 
longata  erzeugt  werden  kann. 

Es  mag  genügen,  an  dieser  Stelle  in  Kürze  auf  diese  Resultate 
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der  physiologischen  Forschung  hingewiesen  zu  haben ;  bei  Besprechung 
der  einzelnen  Formen  der  Tracheal-  und  Bronchialerkrankungen 
werden  wir  noch  wiederholt  Gelegenheit  haben,  specieller  auf  diesen 
Punkt  zurtlckzukommen.  Hier  mag  nur  noch  die  Bemerkung  Platz 
greifen,  dass  auch  die  klinischen  Erfahrungen  längst  der  Annahme 
günstig  waren,  dass  Hustenreflex  nicht  bloss  von  der  Trachealschleim- 
haut,  sondern  auch  von  anderen  Stellen,  so  z.  B.  der  Pleura  aus 
u.  dgl.  m.  ausgelöst  werden  könne. 

Auch  die  experimentell  festgestellte  Thatsache,  dass  die  Incisura 
interarytaenoida  sich  durch  eine  besondere  Reflexerregbarkeit  aus- 
zeichnet, ist,  wie  man  jederzeit  leicht  constatiren  kann,  mit  den 
klinischen  Thatsachen  in  völliger  Harmonie.  Dasselbe  gilt  von  der 
Erregbarkeit  der  Bronchien.  Dabei  ist  zu  erwägen,  dass  die  eben 
mitgetheilten  experimentellen  Thatsachen  an  normalen  Schleimhäuten 
gefunden  wurden  und  es  ist  darum  leicht  zu  verstehen ,  dass  diese 
Reflexerregbarkeit  in  Fällen  intensiver  Entzündung  noch  um  ein 
Beträchtliches  gesteigert  sein  kann.  Anders  scheint  dies  in  manchen 
Fällen  chronischer  Entzündung  der  Tracheal-  und  insbesondere  der 
Bronchialschleimhaut  zu  sein,  wo  sich  die  Reizbarkeit  zuweilen  -so 
beträchtlich  abstumpft,  dass  selbst  beträchtliche  Secretanhäufungen, 
ohne  besonderen  Husten  zu  veranlassen,  bestehen  können.  Dabei 
ist,  wie  schon  Biermer*)  hervorhebt,  nicht  zu  vergessen,  dass  der 
Husten  bei  Bronchitis  sehr  oft  nicht  in  den  Bronchien,  oder  doch 
nicht  in  diesen  allein,  sondern  höher  oben  in  der  Trachea  und  im 
Larynx  seinen  Ursprung  findet. 

Weniger  häufig,  als  die  letzterwähnten  Störungen,  beobachtet 
man  bei  den  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien  Schmer- 
zen. Wo  solche  bestehen,  zeigen  dieselben  meistens  keinen  inten- 
siveren Grad  und  werden  dann  insbesondere  durch  die  Hustenanfälle 
veranlasst.  Nicht  selten  äussern  sich  dieselben  als  ein  Gefühl  von 
Kitzel,  leichtem  Wundsein  längs  der  Trachea  und  des  Sternum,  als 
ein  dumpfes  Oppressionsgefühl ;  heftigere  Schmerzen  werden  bei  der 
Mehrzahl  dieser  Erkrankungen  nicht  beobachtet. 

Aeusserst  verschieden  ist  in  den  einzelnen  Fällen  das  Verhalten 
der  Sputa.  Durchgreifende  Unterschiede  in  der  Art,  dass  man  aus 
der  blossen  Betrachtung  der  Sputa  einen  sicheren  Rückschluss  auf 
den  Ort  der  Production  derselben  machen  könnte,  gibt  es  nicht;  das 
speciellere  Verhalten  der  Sputa  wird  bei  Besprechung  der  einzelnen 
Formen  erwähnt  werden. 

^)  Bronchienkrankheiten  in  Virchow's  Handbuch  der  specielleu  Pathologie 
u.  Therapie. 


Einleitende  Bemerkungen.  9 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Erkennung  der  Krankheiten 
der  Trachea  und  der  Bronchien  sind  die  eigentlichen  physika- 
lischen Untersuchungsmethoden.  Die  Inspection  ergibt, 
wenn  wir  von  der  gleich  zu  erwähnenden  Untersuchung  mittelst  des 
Kehlkopfspiegels  absehen,  keine  besonders  prägnanten  Resultate. 
Nur  bei  den  höhergradigen  Formen  der  Trachealstenose  wird  man 
wesentliche  Abweichungen  von  der  normalen  Athmungsform  beob- 
achten, in  ähnlicher  Weise,  wie  man  sie  beim  Croup  des  Larynx 
häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Anderntheils  ergeben  sich 
'auch  bei  gewissen  Formen  der  Bronchialkrankheiten  Abweichungen 
von  der  normalen  Athmungsform  und  -grosse;  die  Athmung  zeigt 
dann  einerseits  die  oben  erwähnten  Charaktere  der  exspiratorischen 
oder  gemischten  Dyspnoe,  andererseits  sieht  man  auch  gewisse  Ab- 
änderungen in  der  normalen  Belastung  der  einzelnen  Thoraxabschnitte 
in  der  Art,  dass  die  gesunden  Abschnitte  übermässig  belastet  wer- 
den, w^ährend  andere  in  vermindertem  Maasse  sich  an  der  Athmung 
betheiligen.  Zur  schärferen  Beurthoilung  des  Grades  und  der  Aus- 
breitung der  krankhaften  Störung  liefert  die  genauere  Erwiigung 
dieser  mittelst  der  Inspection  erkennbaren  Anomalien  einen  wesent- 
lichen Beitrag. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Erkennung  der  Tracheal- 
krankhciten  ist  die  Untersuchung  mittelst  des  Kehlkopfspiegels, 
die  leider  in  praxi  speciell  zu  dem  hier  in  Rede  stehenden  Zwecke 
noch  äusserst  wenig  geübt  wird.  Und  doch  gelingt  es  bei  einiger 
üebung  und  bei  Beobachtung  einiger  Cautclen,  wenn  auch  nicht  in 
allen  Fällen,  so  doch  bei  einer  grossen  Zahl  von  Individuen,  vor- 
ausgesetzt dass  die  Beleuchtung  intensiv  genug  ist,  mittelst  des  Kehl- 
kopfspiegels das  gesammte  Trachcalrohr  bis  zur  Bifurcationsstelle 
zu  überblicken.  Bei  der  gewöhnlichen  Methode  der  Laryngoskopie 
überblickt  man  meistens  nur  einen  grösseren  oder  kleineren  Theil 
der  vorderen  Trachealwand.  Der  Grund  dessen  ist  vorzugsweise  in 
dem  verschiedenen  Verhalten  des  oberhalb  der  Glottis  gelegenen 
Kehlkopfabschnittes  und  des  unterhalb  der  Glottis  gelegenen  zu 
suchen.  Beide  bilden  bekanntermassen  mit  einander  einen  Win- 
kel, welcher  bei  der  geraden  Kopfstellung  bedeutend  stumpfer  aus- 
fällt, als  bei  stark  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopf.  Es  gelingt  bei 
der  Mehrzahl  der  Individuen  leicht,  jenen  Winkel  um  so  viel  stumpfer* 
zu  machen,  dass  durch  den  Kehlkopf  und  die  ganze  Trachea  hin- 
durch bis  zu  den  Anfängen  der  Bronchien  ein  gradliniger  hinreichend 
geräumiger  Weg  für  die  Lichtstrahlen  offen  stehend  wird.  Auf  eine 
nähere  Besprechung  der  Cautelen,  mittelst  deren  man   die  im  ein- 


10  Riegel,  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

zelnen  Falle  der  Besichtigung  der  Trachea  sich  entgegenstellenden 
Schwierigkeiten  tiberwindet,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden  und 
verweisen  wir  bezüglich  dieses  Punktes  auf  die  Lehrbücher  der  Laryngo- 
skopie, insbesondere  auf  das  vortrefifliche  Türck'sche*)  Lehrbuch. 

Die  Bedeutung  der  bisher  noch  zu  wenig  von  den  Aerzten  ge- 
übten Tracheoskopie  für  die  Erkennung  der  einzelnen  Trachealkrank- 
heiten  ist  ohne  weitere  Motivirung  ersichtlich.  Ohne  direkte  In- 
spicirung  wird  eine  grosse  Zahl  von  Trachealkrankheiten  nicht  scharf 
auseinandergehalten  werden  können,  während  ein  Blick  in  den  Spiegel  ^ 
genügt,  um  Art,  Sitz  und  Ausbreitung  der  Aflfection  sofort  zu  er- 
kennen. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  eines  physiologischen  Phänomens  Er- 
wähnung gethan,  das  zuerst  von  Gerhardt^)  beschrieben  wurde, 
Gerhardt  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  dass  die 
Trachealwand  normaler  Weise  eine  pulsirende  Stelle  besitzt.  Bei 
Leuten  mit  stark  secernirendem  chronischem  Katarrh  der  Re8])ira- 
tionsschleimhaut  hört  man  bekanntermassen  oft  an  dem  geöffneten 
Mundo  herzsystolische  Rasselgeräusche.  Gerade  bei  diesen  am  deut- 
lichsten, doch  auch,  wenn  man  einmal  auf  die  Erscheinung  aufmerk- 
sam geworden  ist,  bei  den  meisten  andern  sieht  man  mittelst  des 
Spiegels  gerade  über  der  Bifurcation  die  seitlichen  Wände  der  Tra- 
chea, stärker  die  linke  pulsiren.  Ein  Blick  auf  die  Luschka'schen 
Tafeln  zeigt  sofort,  wie  die  Trachea  hier  zwischen  Arcus  aortae  und 
Truncus  anonymus  eingekeilt  liegt  (Gerhardt). 

In  neuerer  Zeit  hat  Schrot ter^),  wie  es  scheint,  unabhängig 
von  Gerhardt,  diese  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  sichtbare  Be- 
wegung der  Trachea  und  der  grossen  Bronchien  gleichfalls  beschrie- 
ben. Er  hat  eine  grosse  Zahl  von  gesunden  und  kranken  Indivi- 
duen auf  diese  Bewegung  der  Trachea  hin  untersucht  und  ist  dabei 
zu  der  gleichen  Erfahrung,  die  wir  oben  erwähnt  haben,  gekommen, 
dass  es  bei  sehr  vielen  Menschen  gelingt,  die  Trachea  bis  zu  ihrer 
Theilungsstelle  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  zu  überblicken,  wenn 
man  nur  die  oben  angeführten  Cautelen  beobachtet,  wie  sie  bereits 
von  Türck  zu  diesem  Zwecke  angegeben  worden  sind. 

*)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  uehst  einer  An- 
leitung zum  Gebrauch  des  Kehlkopf  räch  onspiegels  und  zur  Localbehandlung  der 
-Kehlkopfkrankhoitcn  von  Dr.  Türck.  Wien  1^66. 

'^)  Uehcr  sypliilitische  Erkrankung  der  Luftröhre.  Deutsches  Archiv  f.  klin. 
Med.  Bd.  II.  S.  bVA. 

3)  JSchrötter,  Heobaohtungen  über  eine  Bewegung  der  Trachea  und  der 
grossen  Bronchien  mittelst  des  Kehlkopfspiegels.  Aus  dem  LXVI.  Bande  d.  Sitzb. 
d.  k.  k.  Akad.  d.  Wiss.  m.  Abth.  Juliheft.  Jahrg.  1ST2. 
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Schrötter  beschreibt  die  bereits  oben  kurz  skizzirte  Bewegung 
der  Trachea  als  eine  stossweise,  pulsirende  Verrttckung  des  Bifur- 
cationssporns,  d.  h.  jener  Leiste,  wie  sie  an  der  Theilung  der  Luft- 
röhre in  die  beiden  Bronchien  mehr  minder  scharf  vorspringt,  allein 
oder  gleichzeitig  mit  benachbarten  Theilen  der  Trachea  und  der 
Bronchien. 

Besonders  auffallend  gestaltete  sie  sich  dann,  wenn  über  die 
genannten  Gebilde  injicirte  Gcfasse  hinwegzogen,  welche  einen  ge- 
nauen Anhaltspunkt  über  Art  und  Grosse  der  Locomotion  gestatte- 
ten; letztere  betrug  oft  mindestens  zwei  Linien.  Unter  70  Individuen 
fand  die  Erscheinung  27  Mal  in  der  Weise  statt,  dass  der  mehr 
weniger  gerade  von  vorn  nach  rückwärts  verlaufende  Bifurcations- 
spom  ruckweise  von  rechts  nach  links  geschoben  wurde  und  zwar 
genau  im  Momente  der  Systole  des  Herzens.  In  zwölf  Fällen  war 
die  Bewegung  gerade  die  entgegengesetzte.  Siebzehnmal  war  die 
Bewegung  eine  complicirtere,  indem  sie  nicht  bloss  rein  seitlich, 
sondern  auch  gleichzeitig  von  vorn  nach  rückwärts  oder  auch  um- 
gekehrt vor  sich  ging. 

Schrötter  nimmt  an,  dass  die  Bewegung  von  vorn  nach  rück- 
wärts und  die  von  links  nach  rechts  durch  den  aufsteigenden  Theil 
der  Aorta  und  deren  Bogen  bedingt  ist;  dabei  kann  aber  ein  Ein- 
fluss  des  absteigenden  Schenkels  von  hinten  her  auf  den  linken 
Bronchus  nicht  gänzlich  ausgeschlossen  werden,  weil  ja  dieser  an 
der  Wirbelsäule  Befestigung  und  Stütze  findet.  Zweitens  sind  aber 
auch  die  beiden  Aostc  der  Pulmonalarterie  von  grosser  Wichtigkeit; 
80  kann  die  Bewegung  von  vorn  nach  rückwärts  ganz  gut  davon 
abhängen,  dass  die  Theilungsstelle  der  Trachea  und  der  rechte 
Bronchus  unmittelbar  hinter  dem  rechten  Aste  der  Pulmonalarterie 
liegen;  ebenso  die  Bewegung  nach  rückwärts  und  zugleich  nach  links 
davon,  dass  der  linke  Bronchus  hinter  und  unter  dem  linken  Aste 
der  Art.  pulmonalis  liegt.  Drittens  vermag  eine  Verbindung  von  1  und 
2  die  combinirten  schiefen  Bewegungen  ganz  gut  zu  erklären.  Wenn 
wir  femer  berücksichtigen,  dass  die  Art.  innominata  und  die  Carotis 
communis  sinistra  über  die  vordere  Luftröhrenwand  hiuwegstreichen, 
80  können  aus  der  Pulsation  dieser  Gefässe  Bewegungen  höher  oben 
gelegener Theile  der  Trachea  resultiren  (Schrötter).  Die  Ursache 
für  die  individuelle  Verschiedenheit  der  Bewegung  glaubt  Schröt- 
ter in  den  innerhalb  der  normalen  Grenzen  liegenden  Abweichungen 
im  Laufe  und  dem  topographischen  Verhalten  der  bezüglichen  Or- 
gane zu  finden. 

Die  Palpation  bietet  im  Ganzen   wenig  Anhaltspunkte   zur 
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Erkennung  der  Tracheal-  und  Bronchialkrankheiten ;  desgleichen  die 
Perkussion.  Dagegen  ist  von  weit  grösserer  Wichtigkeit  die  Ans- 
cultation,  die  insbesondere  bei  den  Krankheiten  der  Bronchien 
die  werthvollste  Untersuchungsmethode  darstellt. 

Dagegen  sind  wieder  ohne  grössere  Bedeutung  für  die  in  Frage 
siehenden  Erkrankungen  die  am  Spirometer  und  mittelst  des 
Bandmaasses  zu  erhaltenden  Resultate. 

Die  von  mir  eingeführte  Stethographie*)  vermag  in  manchen 

•Fällen   nicht   ganz    bedeutungslose  Aufschlüsse  zu  geben;   auf  die 

Details  dieser  werden  wir  bei  den  einzelnen  Formen  zurückkommen. 

Auch  die  von  Waidenburg  als  klinische  üntersuchungsmethode 
in  neuerer  Zeit  eingeführte  Pneumatometrie')  vermag  ;bei  man- 
chen Formen  der  Tracheal-  und  Bronchialkrankheiten  werthvoUe 
Aufschlüsse  zu  geben. 

Bevor  wir  uns  nun  nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen 
zur  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsformen  wenden,  müssen 
wir  die  Bemerkung  noch  vorausschicken,  dass  bei  der  innigen  Be- 
ziehung, in  welcher  die  Krankheiten  des  Larynx  und  der  Trachea 
einerseits  und  die  der  Trachea  und  der  Bronchien  anderseits  zu 
einander  stehen,  bei  dem  so  häufigen  Zusammenvorkommen  beider 
eine  scharfe  Trennung  derselben  an  vielen  Stellen  nicht  durchführ- 
bar ist.  Viele  Erkrankungen  des  Larynx  sind  mit  einer  analogen 
Erkrankung  der  Trachea  combinirt,  während  die  gleiche  Erkrankung 
auf  die  Trachea  allein  beschränkt  gar  nicht  oder  doch  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  beobachtet  wird.  In  dem  ersterwähnten  Falle  tritt 
darum  auch  die  Erkrankung  der  Trachea  in  ihrer  Bedeutung  weit 
hinter  der  analogen  des  Larynx  zurück.  Es  müssen  darum  diese  Ver- 
hältnisse bereits  bei  Besprechung  der  Larv^nxkrankheiten  ihre  Er- 
ledigung finden,  und  verweisen  wir  auf  die  entsprechenden  Kapitel 
der  Laryngealerkrankungen.  Anderseits  sind  manche  Tracheal- 
krankheiten  fast  stets  mit  analogen  Bronchienerkrankungen  com- 
plicirt,  so  dass  auch  hier  die  gesonderte  Besprechung  beider  nur  eine 
künstliche  Trennung  darstellen  würde.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  mag  die  nachfolgende  Eintheilung  unseres  Themas  ihre  Recht- 
fertigung finden. 

M  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  X.  S.  124  und  Bd.  XL  S.  379. 
-)  Die  Manometrie  der  Lungen  oder  Pneumatometrie  als  diagnostische  Methode. 
Berliner  klinische  Wochenschrift.  1^71.  Nr.  15. 
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Angeborene  Krankheiten  der  grossen  Lnftwege  (Trachea  und  Bronchien). 

C.  H.  Dzondi,  De  tistulis  tracheae  congeuitiß.  Halle  1S29.  —  As  eher  so  u. 
De  tistulis  colli  congen.  Berlin  IS32.  —  Flcischmanu,  Bildunj^shommungcii  der 
Menschen  und  Thiere.  1S33;  daselbst  sind  ferner  citirt :  Harless  in  Ucirs  Ar- 
chiv für  die  Physiologie.  Bd.  IV.  S.  218.  Collomb,  Ocuvr.  med.-chir.  Paris 
1T9S.  —  Gilibert,  Sammlung pract.  Beobacht.  S.  97. —  Klein,  Monstr.  quorund. 
descriptio.  Stuttgart,  p.  23.  —  Blanchot,  Acta  nat.  curiosa  an.  IX.  p.  350.  — 
Otto,  Monstror.  acephal.  descriptio.  Francofurt.  ISOS.  —  Derselbe,  Seltene  Beob- 
achtun^j^en  zur  Anatomie  u.  Physiologie.  )xUh  Hft  1.  —  Brodic,  Im  Journ.  de 
mWec.  Paris  ISIO.  Octbr.  p.  2*^1.  —  W.  Horn's  Reise.  Berliner  medic.  Zeitung. 
Jahrg.  I.  Nr.  X.  S.  IfiO.  -  Fleischmann,  De  chondrogen.  asperae  arteriae  et 
situ  oesophagi  abnormi  nonnulla.  P>langen  1820.  —  Schöller,  Fiigenthümliche 
Missbildung  der  Speit>eröhre  als  üraache  einer  Verbindung  des  Athmungsapnarates 
mit  dem  Verdauungskanale.  Neue  Zeitschrift  f.  Geburtskundc  von  Busch,  d  Outre- 

Sont  und  Rittgen.  Hd.  VI.  8.204—273.  1&38.  —  Meyer.  Rnst's  Magazin.  Bd.  55. 
Ift.  1.  —  Caspcr's  Wochenschrift  1S73.  Xr.  33.  —  Albers,  Atlas  der  pathol. 
Anatomie  und  Erläuterungen  zum  Atlas  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  III.  S.  500.  — 
Gilibert,  Adversaiia  medica  pr.  CXXXII.  Lucubr.  anath.  de  foetu  acej)halo. — 
Proschaska.  Medic.  Jahrbücher  desösterr.  Staats.  Bd.  V.  -  The  Dubhn  Hospi- 
tal Reports.  Medical  and  surgical  Journal.  Vol.  V.  part.  II.  p.  311;  siehe  bei 
Albers.  —  Ammon,  Die  angeborenen  chinirgischen  Krankheiten  d.  Menschen. 
Berlin  1S42.  —  Luschka,  fioser's  und  Wunderlich'»  Archiv  IS4S.  VII.  1.  — 
Riecke,  Journ.  f.  Chirurgie  u.  Augenheilkunde.  N.  F.  1S45.  Bd.  34.  IV.  4.  S.  OlS. 
—  Bednar.  Krankb.  der  Neugebornen.  Wien  1850.  I.  —  L endet,  Trois  bron- 
ches  naissant  de  la  trachoe.  Gaz.  mäd.  de  Paris.  X.  27.  1S56.  —  Jenny,  Schweiz. 
Zeitschr.  1854.  l.  —  Heusinger,  Hals-Kiementisteln  von  noch  nicht  beobachte- 
ter Form.  Virchows  Archiv.  XXIX.  S.  55S.  1S64.  —  Rossi,  M6m.  de  Turin. 
T.  33.  p.  tos.  —  Dcspres,  Fistule  bronchiale  borgue  externe  chcz  uue  tille  de 
dix  ans.  Gaz.  des  höp.  Mr.  146.  1S66.  —  Förster,  Die  Missbildungen  desMen- 
Bchen.  Jena  1801.  S.  102.  —  Vrolik.  Handboek  der  Ziektekundige  Ontlecdkunde. 
II.  1*542.  Aangeborene  Gebreken.  —  Angeborene  Bildungsfehlcr^  beobachtet  von 
Prof.  Lehmann.  Nederl.  Tijdschr.  IL  Afd.  1.  AHev.  p  142.  1*^0^.  —  Voigtel, 
Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  II.  S.  2S9.  —  Th.  Gase.  Essai  sur 
les  fistules  bronchiales.  These  de  Strassburg.  IS07.  2.  S^r.  —  Meckel,  Handb. 
d.  pathol.  Anat<>mie.  Nr.  I.  1812.  S.  4SI.  —Förster,  Handb.  d.  pathol.  Anato- 
mie. IL  211.  —  Rokitansky,  Handb.  d.  pathol.  Anatomie.  —  Andral,  Prec. 
d'anat.  pathol.  Bruxclles  IS37.  -  Duchek,  Handb.  d.  speciellen  Pathologie  u. 
Therapie.  1.  Bd.  HL  Liefg.  Die  Krankheiten  des  Larynx  und  der  Trachea,  der 
Schilddrüse  und  der  Thymusdrüse.  Erlangen  1873.  S.  104.  —  Perier,  Anomalie 
des  Oesophagus;  Obliteration  seines  oberen  Endes;  Einmündung  des  unteren 
in  die  Trachea  in  der  Höhe  der  BifurcAtion  derselben.  Gaz.  des  höp.  1S74. 
Nr.  12. 

V^l.  ferner  die  Handbücher  d.  Chinirg.  von  i».  m  m  e  r  t ,  R  o  s  e  r ,  B  a  r  d  e  1  e  b  e  n, 
sowie  insbesondere  Pitha  und  Billroth.  Handbuch  der  allgemeinen  u.  speciellen 
Cbinirgie.  Erlangen  IS71.  Bd.  III.  1.  Abtii.  3.  Lfg.-.  die  Krankheiten  des  Halses 
von  Dr.  G.  Fischer.  S.  15. 

Ein  Theil  der  angeborenen   Formfehler  der  Trachea  und  der 
Bronchien  hat  nur  anatomisches,  nicht  klinisches  Interesse,  insofern 
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derselbe  die  Lebensfähigkeit  der  betreffenden  Individuen  ausschliesst. 
Wir  werden  darum  denselben  an  dieser  Stelle  auch  keine  eingehen- 
dere Besprechung  widmen.  Dahin  gehört  das  vollständige  Fehlen 
der  Trachea,  das  bei  Acephalen  und  anderen«  nicht  lebensfähigen 
Missgeburten  beobachtet  wurde.  Am  häufigsten  wurde  dasselbe  neben 
Mangel  sämmtlicher  Respirationsorgane  beobachtet. 

In  anderen  Fällen  beobachtete  man  Mangel  der  Luftröhre  bei 
Vorhandensein  der  Lungen  und  des  Kehlkopfs,  der  in  solchen  Fäl- 
len unmittelbar  mit  den  Lungen  und  den  Bronchien  in  Verbindung 
stand.  Solche  Fälle  sind  von  Blanchot,  Gilibert,  Klein  u.  A. 
mitgetheilt. 

Zu  den  nur  anatomisches,  nicht  klinisches  Interesse  bietenden 
Formanomalien  der  grossen  Luftwege  gehört  ferner  die  Atresie,  die 
blinde  Endigung  der  Trachea,  ebenso  die  Verschliessung  der  beiden 
Aeste  der  Luftröhre.  Einen  Fall  der  letzteren  Art  hat  Rossi  mit- 
getheilt; es  fand  sich  dort  nebst  Verschliessung  der  beiden  Aeste 
der  Luftröhre  eine  Verschliessung  der  Stimmritze  vermittelst  einer 
Membran;  desgleichen  hat  Otto  einen  Fall  von  Verschluss  der  Luft- 
röhre mitgetheilt.  Ferner  gehört  hierher  die  Communication  des 
Oesophagus  mit  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre.  Diese  Commu- 
nication findet  meistens  in  der  Art  statt,  dass  der  Pharynx  blind 
endigt  und  das  vom  Magen  aufsteigende  Stück  der  Speiseröhre  in  die 
Luftröhre  einmündet.  Ein  derartiger  Fall  ist  von  Sc  hol  er  mit 
getheilt.')  In  diesem  Falle  bemerkte  man  sogleich  nach  der  Ge- 
burt, dass  viel  Schleim  das  Athmen  sehr  erschwerte;  das  Kind 
wurde  bei  Schlingversuchen  von  heftigen  Erstickungszufällen  be- 
fallen und  alles  Genossene  durch  Mund  und  Nase  wieder  ausge- 
stossen.  Bei  der  Section  fand  man  ausser  Blindsackendigung  des 
Oesophagus  auch  Einmünden  des  unteren  Stückes  des  Oesopha- 
gus, das  vom  Magen  herauf  kam,  in  die  Trachea.  Weitere  ähn- 
liche Fälle  finden  sich  bei  Lehmann,  Albers,  Fleischmann, 
P6rier. 

Von  weiteren  Missbildungen  sind  noch  zu  erwähnen  der  Mangel 
einzelner  Trachealknorpel,  das  Zusammenfliessen  mehrerer  Tracheal- 
knorpel  zu  einem  einzigen,  das  Ueberzähligsein  derselben,  die  abnorme 
Spaltung  derselben  in  der  Längs-  oder  Querrichtung,  die  abnorme 
Configuration,  Grösse  und  Textur  derselben.    Zuweilen  ist  die  Luft- 


M  Siehe  auch  Ammon,  Die  angcbornen  cliirurgischcn  Krankheiten  des  Men- 
schen. Berlin  1S42. 
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röhre  zu  kurz,  zu  enge,  unten  ungetheilt,  ungewöhnlich  gekrümmt. 
Einzelne  dieser  letztgenannten  Veränderungen  erstrecken  sich  zuweilen 
auch  auf  die  Bronchialringe. 

Unter  den  abnormen  Bildungen  der  Bronchien  steht  der  dritte 
Bronchus  Toran;  diese  Missbildung  ist  eine  seltene  Erscheinung  beim 
Menschen.  Statt  dass  sich  die  Luftröhre  in  zwei  grosse  Aeste,  einen 
rechten  und  einen  linken,  theilt,  entstehen  hier  drei  und  zwar  ge- 
wöhnlich findet  man  zwei  rechte  Bronchien  statt  eines.  Eine  solche 
Theilung  der  Trachea  in  drei  Bronchien  beobachtete  Leudet  an 
der  Leiche  eines  au  Phthise  gestorbenen  Mannes.  Der  dritte  Bron- 
chus, welcher  enger  war  als  die  beiden  anderen,  aber  vollkommen 
den  Bau  derselben  hatte,  senkte  sich  in  den  oberen  Lappen  der 
rechten  Lunge,  welche  letztere  daher  mit  zwei  Bronchien  versehen 
war.  Diese  Anomalie  wurde  auch  schon  von  Cruveilhier')  be- 
obachtet; desgleichen  thut  Albers  derselben  in  seinen  Erläuterungen 
zum  Atlas  der  pathologischen  Anatomie^)  als  einer  sehr  seltenen 
Missbildung  Erwähnung  und  bemerkt  hierzu,  dass  man  gewöhnlich 
zwei  rechte  Bronchien  statt  eines  finde. 

Die  angeborene  Struma  und  das  angeborene  Hygroma  colli  cy- 
sticum  können  hier  nur  insoweit  unser  Interesse  beanspruchen,  als 
sie  in  den  höheren  und  höchsten  Graden  eine  Compression  der  Tra- 
chea zur  Folge  haben.  Insofern  das  hier  auftretende  Symptomen- 
bild dem  später  für  die  Trachealstenosen  überhaupt  zu  erwähnenden 
gleicht,  können  wir  auf  das  dort  Mitgetheilte  bezüglich  des  Näheren 
verweisen. 

Als  eine  sehr  seltene  Missbildung  muss  auch  die  angeborene 
sogenannte  Bronchocele,  partielle  Erweiterung  oder  Hernie  der  Trachea 
erwähnt  werden.  A  m  m  o  n ')  sagt  bezüglich  dieser  Missbildung :  „  Für 
angeborene  Bronchocele  existirt  ein  einziger,  überdiess  noch  sehr 
unvollkommen  beschriebener  Fall  von  Gohl;  hier  fand  Complicatiou 
mit  Struma  statt;  die  Zunahme  der  Geschwulst  beim  Einathmen  und 
Schreien,  sowie  die  NichtVeränderung  der  Geschwulst  beim  Aus- 
athmen  und  Nichtschreien  zeigten  die  Complicatiou  mit  Broncho- 
cele an." 

Endlich  ist  noch  der  Verdoppelung  der  Luftröhre  Erwähnung 
zu  thun;  bei  doppeltköpfigen  Missgeburten  mit  einem  Rumpfe  ist  die 


')  Traite  d'Anat.  descr.  Vol.  III.  p.  4f>S.  2.  odit. 

'-\  Bd.  III.  S.  oOti. 

^\  Die  angeborenen  chirurgisch**n  Krankliciton  des  Menschen.  Horlin  1*^42. 
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Luftröhre  wenigstens  in  ihrem  Anfange  meistens  doppelt.  Mehrere 
derartige  Beobachtungen  finden  sich  bei  VoigteP)- 

Von  weit  grösserem  Interesse,  als  alle  bis  jetzt  erwähnten  Miss- 
bildungen ist  die  angeborene  Halsfistel.  Die  Lehre  von  den  ange- 
borenen Halsfisteln  verdankt  bekanntermassen  ihre  Begründung  und 
erste  wissenschaftliche  Bearbeitung  Dzondi  und  Ascherson.  Die 
Fistulae  colli  congenitae  müssen  aber  weiterhin  wieder  in  zwei  Haupt- 
gruppen unterschieden  werden,  in  Fistulae  pharyngis  und  Fistulae 
tracheae,  von  denen  nur  die  letztgenannte  Gruppe  hier  unser  Interesse 
beansprucht. 

Die  angeborene  Halsfistel  beruht  auf  einer  mangelhaften  Schlies- 
sung der  dritten  oder  vierten  Kiemenspaltc  oder  bei  medianer  Fistel 
auf  mangelhafter  Vereinigung  des  dritten  oder  vierten  Kiemenbogens 
in  der  Mitte  (Förster).  Meistens  findet  sich  die  äussere  Oeffnung 
der  Fistel  an  der  Seite  des  Halses  einen  halben  oder  ganzen  Zoll 
oberhalb  des  Sternoclaviculargelenks,  entweder  zwischen  den  beiden 
Köpfen  des  Sternocleidomastoideus  oder  am  inneren  Rande  dessel- 
ben; seltner  findet  sie  sich  mehr  nach  oben  und  nach  der  Mittellinie 
zu  bis  zum  Ringknorpel.  In  der  Regel  ist  nur  eine  Fistelöffnung 
vorhanden,  die  ihren  Sitz  am  häufigsten  auf'der  rechten  Seite,  seltner 
in  der  Mittellinie  hat.  Wenn,  was  selten  geschieht,  zwei  Oeffnungen 
vorhanden  sind,  dann  sitzen  dieselben  symmetrisch  auf  jeder  Seite 
des  Halses.  In  einem  von  Ascherson  mitgetheilten  Falle  wurden 
selbst  drei  Oeffnungen  über  einander  beobachtet.  Die  äussere  Oeff- 
nung ist  in  der  Regel  klein,  so  dass  man  nur  mit  einer  ganz  dünnen 
Sonde  oder  Borste  in  sie  eindringen  kann.  Die  die  Oeffnung  um- 
gebenden Ränder  springen  meistens  etwas  vor,  sind  gewulstet  und 
nicht  selten  geröthet.  Der  Fistelgang  führt  entweder  in  den  Larj^ox 
oder  Pharynx  oder  in  die  Trachea  hinein;  die  letztgenannte  Fistel, 
die  zunächst  an  dieser  Stelle  in  Betracht  kommt,  ist  ausserordent- 
lich selten.  Viel  häufiger  geschieht  es,  dass  die  Fistel  blind  im 
Zellgewebe  des  Halses  endigt  oder  auch  zuweilen  eine  kleine  cysten- 
artige  Tasche  hinter  der  Oeffnung  bildet  (incomplete  Fistel).  Das 
Lumen  und  die  Oeffnung  des  Fistelgangs  sind  meist  auch  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  der  Fistelgang  sich  in  die  Luftröhre  öffnet 
(complete  Fistel),  so  enge,  dass  nur  selten  Luftblasen  nach  aussen 
hindurchtreten.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Fistel  blind  im 
Zellgewebe  endigt,  tritt  aus  der  äusseren  Oeffnung  nur  Schleim,  frei- 
lich auch  nur  in  minimaler  Menge  aus. 


')  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  IUI.  II.  S.  20s. 


Missbilduogen.  1 7 

Viel  seltner  als  die  incompleten  Halsfisteln  und  die  sogenannten 
Halskiemenfisteln  sind  die  eigentlichen  Trachealfisteln.  Diese  Fistel 
findet  sich  meist  in  der  Mitte  des  Halses;  bald  findet  man  nur  eine 
einfache  sehr  feine  Oeffnung;  bald  erstreckt  sich  eine  Geschwulst 
vom  Kinn  an  bis  herab  in  die  Gegend  des  Manubrium  sterni,  in 
deren  oberem  oder  unterem  Theil  eine  feine  Oeffnung,  die  Fistel- 
offnung,  sich  befindet;  ist  die  Fistel  eine  unvollständige,  so  verliert 
sich  dieselbe  allmählich  blind  im  Gewebe  und  lässt  nur  eine  gelbliche 
Flüssigkeit  aussickern.  Die  complete  Tracbealfistel  dagegen  stellt 
eine  offene  Communication  des  Fistelganges  mit  der  Luftröhre  dar 
und  befindet  sich  meistens  in  der  Mittellinie  des  Halses.  Erwähnung 
verdient  noch,  dass  Trachealfisteln  bis  jetzt  fast  nur  bei  Weibern 
beobachtet  worden  sind  (Bardeleben)^.  Auch  die  von  Dzondi 
beobachteten  und  beschriebenen  Fälle  von  Fistulae  tracheae  kamen 
sämmtlich  nur  an  weiblichen  Personen  vor.  Der  Fistelgang,  der 
zur  Trachea  führte,  hatte  meistens  einen  schrägen  Verlauf  und  liess 
kaum  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  zu,  die  unter  den  von  Dzondi 
beobachteten  Fällen  nur  in  einem  einzigen  mit  Sicherheit  in  die 
Trachea  eingeführt  wurde.  Wurden  während  freier  und  kräftig  an- 
gestellter Respiration  Mund  und  Nasenlöcher  geschlossen,  so  stiegen 
in  einem  Falle  beim  Ausathmen  Blasen  aus  der  Fistclmündung  empor 
(Ammon). 

Die  Diagnose  der  angebornen  Tracbealfistel  stützt  sich  zunächst 
auf  den  Nachweis  einer  direkten  Communication  der  äusseren  Fistelöff- 
nung mit  dem  Innenraume  der  Trachea,  sei  es  vermittelst  der  Sonde, 
sei  es  vermittelst  des  Nachweises  des  Austrittes  von  Luft  durch  die 
äussere  Oeffnung  beim  forcirten  Anblasen  u.  dgl.  m. 

In  manchen  Fällen  begegnet  indess  die  Diagnose  nicht  ganz 
unbedeutenden  Schwierigkeiten,  wie  ein  von  Fischer-)  mitgetheilter 
Fall  beweist,  der  im  Jahre  1862  auf  der  Klinik  von  Langenbeck 
zur  Beobachtung  kam. 

Bei  einem  12jährigen  Kinde  sollte  sich  im  fünften  Jahre  eine  Ge- 
schwulst etwa  2  Zoll  über  dem  Manubrium  sterni,  ziemlich  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  Sternalportionen  des  Kopfnickers,  gebildet  haben,  die 
durch  ein  Aetzmittel  geöffnet,  ein  kleines  Geschwür  und  eine  Fistel 
zurückliess.  Die  Sonde  drang  c.  ^4  Zoll  aufwärts  und  entleerte  sich 
eine  fadenzieliende  Masse,  die  Schleimkörperchen  enthielt.  Der  erste 
Eindruck  war  der  einer  Fist.  colli  congen.,    welche   indess  nach  der 
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Anamnese  auszuschliessen  war.  Wahrscheinlich  war  eine  Lymphdrüse 
in  Eiterung  übergegangen,  der  Abscess  hatte  sich  gesenkt  und  war 
tiefer  aufgebrochen.  Der  Gang  wurde  aufgeschnitten,  schien  mit  Epi- 
thel ausgekleidet  und  Hess  sich  bis  zur  Höhe  des  Lig.  hyothyreoideum 
verfolgen,  worauf  er  sammt  der  Narbe  des  Ulcus  excidirt  wurde.  Bei 
der  Vereinigung  der  Wunde  drangen  wiederholt  Luftblasen  aus;  es 
bestand  daher  doch  vielleicht  eine  Communication  mit  den  Luftwegen, 
•  so  dass  eine  Fistula  colli  cong.  vorlag  (Fischer). 

Die  Behandlung,  die  nach  denselben  Regeln  erfolgt,  wie  die  der 
Halskiemenfisteln,  gehört  in  das  Bereich  der  Chirurgie. 
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Katarrh  der  Luftröhren-  und  Bronchialschleimhaot;  Tracheitis, 
Bronchitis  catarrhalis;  Bronchiallcatarrh. 
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Observations  sur  les  affections  catarrhales.  Par.  1S07.  —  Broussais,  Ilistoire 
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Krankheiten  des  Greisenalters. 
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Während  man  früher  nur  dann  von  einem  Katarrh  sprach,  wenn 
das  betreffende  Schleimhautsecret  reich  an  Mucin  war  und  nur  spär- 
lich zellige  Elemente  diesem  beigemengt  waren,  sieht  man  heut  zu 
Tage  den  Reichthum  der  von  einer  Schleimhaut  abgesonderten  Fltts- 
sigkeit  an  gewissen  zelligen  Elementen  als  Kennzeichen  eines  katar- 
rhalischen Processes  an.  Hält  man  an  dieser  älteren  Anschauungs- 
weise fest  und  spricht  man  demgemäss  mit  Traube*)  von  einem 
Katarrh  nur  dann ,  wenn  das  pathologische  Secret  einer  Schleimhaut 
reich  an  Mucin  ist  und  die  zähe  klebrige  Flüssigkeit  nur  sparsame 
zellige  Elemente  und  zwar  nur  solche,  welche  aus  den  obersten 
Schichten  der  Schleimhaut  stammen,  in  geringer  Quantität  beigemengt 
enthält,  dann  muss  man  zugeben,  dass  reine  Katarrhe  der  Schleim- 
haut der  Luftwege  eine  relativ  seltene  Erscheinung  sind.  Derjenige 
Vorgang,  dem  wir  in  praxi  am  häufigsten  begegnen,  stellt  dann  ein 
Gemisch  von  Katarrh  und  Entzündung  dar.  Mit  Recht  hat  man 
darum  dieser  sowohl  in  der  acuten  wie  chronischen  Form  häufig 
auftretenden  Erkrankungsform  die  Bezeichnung  der  katarrhalischen 
Entzündung  gegeben.  Es  charakterisirt  sich  dieser  Vorgang  dadurch, 
dass  die  betreffende  Schleimhaut  nicht  allein  eine  vermehrte  Schleim- 
absonderung, sondern  auch  die  Charaktere  der  wahren  Entzündung 
zeigt.  Der  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wird  durch 
das  Verhalten  der  Sputa  erbracht,  die  sich  einestheils  durch  ihren 
grossen  Reichthum  an  Mucin,  anderntheils  durch  die  Anwesenheit 
von  mehr  weniger  zahlreichen  zelligen  Elementen,  insbesondere 
Lymphkorperchen  auszeichnen.  Sowohl  in  den  einzelnen  Stadien, 
als  bei  den  einzelnen  Formen  der  Bronchitis  kann  das  gegenseitige 
Verhältniss  dieser  beiden  Factoren  ein  sehr  wechselndes  sein. 

Wir  werden  in  den  folgenden  Blättern  alle  diese  verschiedenen 
Formen  zunächst  in  Einem  zusammenfassen  und  bei  Besprechung  der 
speciellen  Formen  auf  deren  besondere  Charaktere  auch  nach  dieser 
Richtung  hin  genauer  zurückkommen. 

Wenn  man  von  den  katarrhalischen  Entzündungen  der  Schleim- 
häute überhaupt  sagen  kann,  dass  sie  zu  den  häufigsten  aller  Er- 
krankungsformen gehören,  dann  kann  man  dies  insbesondere  von 
jenen  der  Schleimhaut  der  Luftwege  sagen.  Kaum  ein  zweites  Or- 
gan zeigt  so  häufig  Störungen,  als  gerade  die  Schleimhaut  des  Re- 

*;  Hertel,  Mittheilung  aus  der  Klinik  von  Traube.   Berl.  klin.  Wochcnschr. 
1S71.  Nr.  2(>  u.  27. 
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spii-ationsapparates ;  kaum  gibt  es  eine  zweite  ErkrankuDgsform,  dio 
eine  so  allgemeine  Verbreitung  aufzuweisen  hat,  als  die  katarrhalische 
Entzündung  der  Schleimhaut  der  Luftwege. 

Bekanntermassen  verlaufen  aber  derartige  katarrhalische  Ent- 
zündungen in  sehr  verschiedener  Weise;  bald  überwiegt  die  Hyper- 
ämie und  Schwellung,  bald  ist  die  vermehrte  Secretion  der  Schleim- 
haut das  am  meisten  vorwiegende  Symptom;  bald  hat  das  Secret 
einen  mehr  schleimigen,  bald  wieder  einen  serösen,  bald  einen  eitri- 
gen Charakter  und  dergleichen  mehr.  Ebenso  zeigt  der  Verlauf  der 
katarrhalischen  Entzündungen  zahlreiche  Schwankungen  und  so  kann 
es  nicht  Wunder  nehmen,  dass,  je  nachdem  man  von  diesem  oder 
jenem  Gesichtspunkte  ausginge  die  katarrhalische  Entzündung  der 
Schleimhaut  der  Luftwege  von  jeher  in  eine  Reihe  verschiedener 
Unterabtheilungen  gebracht  wurde. 

Eine  Aufzählung  all'  der  verschiedenen  Eintheilungen,  wie  sie 
von  fast  jedem  einzelnen  Autor  wieder  in  anderer  Weise  aufgestellt 
wurden,  dürfte  hier  zwecklos  sein.  Die  Eintheilung  muss  selbst- 
verständlich eine  verschiedene  sein,  je  nachdem  man  hierbei  von 
diesem  oder  jenem  Gesichtspunkte  ausgeht ^  je  nachdem  man  bald 
mehr  die  klinische  Verlaufsweise,  bald  die  Art,  Menge  und  sonstige 
Beschaffenheit  des  Secrets  und  dgl.  im  Auge  hat.  Gewisse  Hauptab- 
theilungen aber  werden  von  allen  Autoren  in  gemeinsamer  Weise  fest- 
gehalten. Die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Formen  ist  zu  gross,  als 
dass  es  nicht  unbedingt  nöthig  wäre,  die  katarrhalischen  Entzündun- 
gen in  verschiedene  Abtheilungen  zu  sondern. 

So  trennt  man  vorerst  nach  dem  Verlaufe  die  Katarrhe  in  zwei 
grosse  Gruppen,  die  acuten  und  die  chronischen.  Nach  dem 
Sitze  muss  man  unterscheiden,  ob  der  Katarrh  in  den  gröberen  Ab- 
schnitten des  Bronchialrohres  Platz  greift  oder  in  den  feineren  und 
feinsten  Zweigen  der  Bronchien.  Danach  unterscheidet  man  einen 
Katarrh  der  gröberen  Bronchien,  wobei  häufig  auch  die  Trachea  mit- 
betheiligt  ist,  als  Tracheobronchitis  und  einen  Katarrh  der 
feineren  und  feinsten  Zweige  des  Bronchialbaums  als  Bronchitis 
capillaris. 

Eine  weitere  Unterscheidung  gilt  der  Ausbreitung  des  katar- 
rhalischen Processes.  Je  nachdem  die  katarrhalische  Entzündung  über 
die  meisten  Aeste  beider  Hauptbronchien  verbreitet  ist  oder  je  nach- 
dem dieselbe  nur  auf  einen  kleinen  Abschnitt  des  Bronchialrohres 
sich  beschränkt,  unterscheidet  man  die  erste  als  diffuse  Bronchitis, 
die  letztere  als  circumscripte  Bronchitis. 

Acute  und  chronische  Katarrhe  der  Trachea  sind  als   selbst- 
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ständige  ErkrankuDgen  jedenfalls  sehr  selten.*)  In  der  Regel  kommen 
dieselben  gleichzeitig  mit  Laryngeal-,  Pharyngeal-  und  Bronchial- 
affectionen  zusammen  vor. 

Es  ist  femer  von  grosser  Bedeutung,  ob  die  Bronchitis  und  die 
Tracheitis  als  eine  genuine  primäre  Erkrankung  auftritt  oder  ob  sie 
als  eine  secundäre  Erkrankung  sich  zu  einer  schon  bestehenden 
Krankheit  als  Complication  oder  Folgekrankheit  hinzugesellt.  Man 
unterscheidet  darum  primäre  und  secundäre  Katarrhe.  Weitere 
Unterschiede  ergeben  sich  ferner,  je  nachdem  der  katarrhalische  Pro- 
cess  das  Kindesalter,  das  mittlere  Lebensalter  oder  das  Greisenalter 
betrifft.  Nicht  allein,  dass  je  nach  den  verschiedenen  Lebensaltern  ge- 
wisse Formen  des  Katan*hs  in  grösserer  Häufigkeit  beobachtet  werden ; 
auch  dieselbe  Form  der  Bronchitis  zeigt  sich  in  gewissen  Lebensaltern 
als  eine  ungefährliche,  in  anderen  als  eine  sehr  schwere  Erkrankung. 

Wir  brauchen  hier  nur  an  die  analogen  Verhältnisse  der  katar- 
rhalischen Laryngitis  zu  erinnern ,  die  beim  Erwachsenen  eine  in 
der  Regel  ganz  unbedenkliche  Erkrankungsform  darstellt,  in  der 
frühen  Kindheit  dagegen  häufig  sehr  bedrohliche  Symptome  her- 
vorruft. 

Ausser  den  erwähnten  Momenten,  der  Dauer,  dem  Sitze,  der 
Ausbreitung  des  Proeesses,  der  Entstehungsweise,  dem  Alter  der  be- 
troffenen Individuen  hat  man  noch  andere  als  Grundlage  einer  Ein- 
theilung  gewählt.  Man  hat  einzelne  Symptome  als  Grundlage  der 
Eintheilung  festgehalten  und  unter  den  verschiedenen  Symptomen  zu- 
nächst die  Art  des  Auswurfs  als  Eintheilungsprincip  gewählt.  So 
hat  bereits  Laen nee'),  von  diesem  Eintheilungsprincipe  ausgehend, 
eine  Reihe  von  Unterarten  aufgestellt  und  einen  CataiThe  muqueux, 
einen  C.  pituiteuic,  einen  G.  sec  u.  dgl.  unterschieden.  Die  Mehrzahl 
der  Autoren  haben  eine  derartige,  auf  der  verschiedenen  Beschaffen- 
heit des  Secretes  fussende  Eintheilung  festgehalten,  und  insbesondere 
die  Unterscheidung  in  eine  trockne,  schleimige,  eitrige,  schleimig- 
eitrige, fütide  Bronchitis  acceptirt. 

Auch  die  Rasselgeräusche  hat  man  als  Maassstab  der  Ein- 
theilung festgehalten  und  entsprechend  der  Unterscheidung  derselben 
in  trockne  und  feuchte,  die  Bronchitis  in  zwei  Hauptformen  zergliedert, 


*)  So  beobachtete  Schrott  er  (Larj-ngologische  Mittheilungen.  Jahresbericht 
der  Klinik  far  Laryngoskopie  an  der  Wiener  Universität  IST  1  —  73.  Wien.  W.  Brau- 
müller. 1875.)  unter  3C93  Fällen  von  Erkrankungen  des  Respirationstmctes  nur  20 
von  reinem  Trachealkatarrh,  während  derselbe  mit  gleichzeitiger  Laryngeal-, 
Pharyngeal-  und  Bronchialaffection  sehr  häufig  vorkam. 

*)  Traite  de  Tauscultation  etc.  Paris.  IS  19.  1S37. 
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in  eine  Bronchitis  mit  trocknen  und  eine  solche  mit  feuchten 
Rasselgeräuschen.  Diese  Eintheilung  ist  bereits  von  Beau*)  aufge- 
stellt worden,  der  die  Bronchitis  in  Bronchite  k  räles  vibrantes  und 
Bronchite  i  räles  buUaires  unterschied. 

Begreiflicherweise  mussten  die  von  den  einzelnen  Autoren  fest- 
gehaltenen Eintheilungen  sehr  variiren,  je  nachdem  man  bei  Auf- 
stellung der  verschiedenen  Bronchitisarten  von  diesem  oder  jenem 
Gesichtspunkte  ausging.  Es  würde  selbstverständlich  ein  zweckloses 
Beginnen  sein,  wollten  wir  alle  die  verschiedenen  Eintheilungen  hier 
vorführen,  die  von  den  namhafteren  Autoren,  welche  über  das  vor- 
liegende Thema  geschrieben  haben,  aufgestellt  wurden.  Es  mag 
genügen,  die  verschiedenen  Gesichtspunkte,  von  denen  aus  man  eine 
Eintheilung  vornehmen  kann,  hier  in  Kürze  angedeutet  zu  haben. 

Was  die  Eintheilung  betrifft,  die  wir  der  nun  folgenden  Be- 
trachtung unseres  Gegenstandes  zu  Grunde  legen  werden,  so  müssen 
wir  selbstverständlich  vorerst  zwei  Hauptformen  auseinanderhalten, 
das  sind  die  acuten  und  die  chronischen  Bronchitiden.  Es 
ist  aber  auch  das  Symptomenbild  dieser  Formen,  wie  die  Verlaufs- 
weise, die  Prognose  und  dergleichen  wesentlich  verschieden,  je  nach- 
dem nur  die  gröberen  Bronchien  oder  die  feineren  und  feinsten 
Bronchialzweige  oder  fast  sämmtliche  Broncbialäste  zugleich  betrof- 
fen sind.  Mit  Recht  hat  man  darum  längst  die  Tracheobronchitis, 
die  Bronchitis  capillaris  oder  Bronchiolitis  und  die  diffuse  Bronchitis 
getrennt  und  werden  wir  auch  hier  diese  Eintheilung  als  unbedingt 
nöthig  festhalten. 

Bei  der  Besprechung  dieser  einzelnen  Formen  werden  dann 
jene  Modificationen  zur  Sprache  kommen,  wie  sie  durch  das  Alter, 
den  Kräftezustand  und  dergleichen  veranlasst  werden. 

Aetiologie. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  ätiologischen  Momente  im  stren- 
geren Sinne  des  Wortes  übergehen,  mögen  einige  Bemerkungen  über 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  derTracheal-  und  Bronchialkatarrhe 
in  den  einzelnen  Klimaten,  über  die  geographische  Verbreitung  der- 
selben Platz  greifen. 

Leider  müssen  wir  hier  die  Bemerkung  vorausschicken,  dass 
die  statistischen  Angaben  nach  dieser  Richtung  hin  ziemlich  unge- 
nügend sind.     Der  Grund  dessen  mag  zum  Theil  darin  zu  suchen 
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sein,  dass  die  Bronchitis  Überhaupt  eine  so  weit  verbreitete  Krank- 
heit ist,  dass  man  genauere  Statistiken  über  die  Häufigkeit  ihres 
Vorkommens  in  den  verschiedenen  Elimaten  zu  sammeln  nicht  loh- 
nend genug  fand.  Oft  genug  auch  hat  man  nicht  strenge  genug 
zwischen  Katarrhen  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  und 
anderen  Lungenkrankheiten ,  so  insbesondere  chronischen  Pneumo- 
nieen  und  Tuberkulose  geschieden. 

Wie  allgemein  bekannt,  gehören  Katarrhe  der  Respirations- 
oi^ane  nicht  allein  zu  den  häufigsten,  sondern  auch  zu  den  über  den 
bei  weitem  grössten  Theil  der  Erdoberfläche  verbreiteten  Krankheiten. 
Indess  bietet,  wie  auch  Hirsch*)  in  seinem  vortrefflichen  Handbuche 
der  historisch-geographischen  Pathologie  hervorhebt,  die  Statistik  zu 
wenig  verlässliche  Data,  als  dass  wir  einen  mathematischen  Ausdruck 
für  die  Häufigkeit  dieser  Krankheitsformen  an  den  einzelnen  Punkten 
der  Erde  besässen.  Jedoch  ist  soviel  sicher  gestellt,  dass  katar- 
rhalische Affectionen  der  Athmungsorgane,  caeteris 
paribus,  um  so  häufiger  werden,  je  weiter  man  von  den 
Tropen  gegen  höhere  Breiten  fortschreitet,  und  dass  sie 
das  Maximum  ihrer  Frequenz  in  verschiedenen  Punkten  der  kalten 
und  gemässigten  Zone,  im  Allgemeinen  aber  da  finden,  wo  neben 
einem  vorwiegend  feucht-kalten  Klima  häufige,  plötz- 
liche und  starke  Temperaturschwankungen  sich  bemerk- 
lich machen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Vergleichung  mit  der  geo- 
graphischen Verbreitung  der  croupösen  Pneumonie.  Es  ergibt  sich 
hiebei,  dass  dieselbe  eine  wesentlich  andere  ist,  als  diejenige,  welche 
Katarrhe  und  Bronchitiden  zeigen.  Bei  der  croupösen  Pneumonie 
findet  nicht  eine  Zunahme  der  Frequenz  statt,  je  weiter  man  von 
den  Tropen  in  höhere  Breiten  fortschreitet,  wie  dies  nach  den  über- 
einstimmenden Angaben  von  Ziemssen  und  Hirsch  bei  Katarrhen 
und  Bronchitiden  der  Fall  ist. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  und  Intensität  des  Vorkommens  dieser 
Erkrankungsformen  in  den  einzelnen  Gegenden  verweisen  wir  auf 
Hirsch,  der  über  diesen  Punkt  die  exactesten  Studien  gemacht 
hat  und  erwähnen  nui-,  dass  einer  sehr  bemerkenswerthen  Exemption 
von  Lungenkrankheiten  überhaupt  und  auch  von  Bronchitis  nach 
den  übereinstimmenden  Berichten  aller  Beobachter  sich  Egypten, 
sowohl  Ober-  wie  Unter-Egypten,  die  westlichen  Prai- 
rien  Nordamerikas,  die  Ebenen  Indiens,  ein  Theil  der 


*)  Handb.  d.  hiatorisch-geograpliischen  Pathologie.  Erlangen.  Enke.  1S02— 64. 
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Antillen,  Californien  u.  s.  w.  erfreuen.  Die  vielfach  aufgestellte 
Behauptung,  dass  die  geographische  Verbreitung  der  Krankheiten  der 
Respirationsorgane  in  einem  direkten  Verhältniss  zur  geographischen 
Breite  stehe,  so  dass  sich  eine  von  den  Polen  gegen  den  Aequator 
abnehmende  Frequenz,  dort  also  das  Maximum,  hier  das  Minimum 
derselben  zeige,  lässt  Hirsch  nicht  für  alle  Krankheiten  der  Respi- 
rationsorgane, sondern  speciell  nur  für  den  Katarrh  und  die  Bron- 
chitis gelten.  Die  geogi-aphische  Verbreitung  dieser  letzteren  zeigt 
somit  allerdings  eine  von  den  kalten  Gegenden  gegen  die 
Tropen  gleichmässig  abnehmende  Frequenz. 

Unter  den  das  Klima  überhaupt  charakterisirenden  Momenten 
kommen  aber  vorzugsweise  zwei  —  Temperatur  und  Luftfeuch- 
tigkeit —  in  Betracht.  Aus  den  von  Hirsch  mit  Bezug  auf  den 
Einfluss  der  Temperatur  auf  die  Häufigkeit  der  Bronchitis  gemachten 
Zusammenstellungen  ergibt  sich  zunächst  die  von  den  niederen 
zu  den  höheren  Breiten  steigende,  resp.  im  umgekehrten 
Verhältnisse  zur  mittleren  Temperatur  stehende  Fre- 
quenz dieser  Krankheiten  im  Allgemeinen;  indess  gibt  es, 
wie  die  Hirsch'schen  Tabellen  zeigen,  auch  nicht  unerhebliche  Aus- 
nahmen von  diesem  Gesetze ;  die  mittlere  Temperatur  einer  Gegend 
gibt  darum  an  sich  keinen  sicheren  Maassstab  für  die  Häufigkeit  die- 
ser Krankheiten. 

Hirsch  glaubt,  dass  man  überhaupt  den  Einfluss  starker  Tem- 
peraturwechsel auf  die  Häufigkeit  von  Katarrh  und  Bronchitis  im 
Allgemeinen  zu  hoch  veranschlagt  habe  und  meint,  dass  hier  viel- 
mehr der  Einfluss  dieser  auf  den  Zustand  der  Luftfeuchtigkeit  maass- 
gebend  sei.  Man  kann  es  als  sichergestellt  betrachten,  dass  Katarrhe 
in  solchen  Gegenden  am  häufigsten  und  verbreitetsten  vorkommen, 
in  denen  die  Luft  entweder  periodisch  für  längere  Zeit  oder  anhal- 
tend bis  nahe  zur  Sättigung  mit  Feuchtigkeit  geschwängert  ist.  Es 
kommt  hier  nicht  sowohl  die  absolute,  als  relative  Dampfmenge  in  Be- 
tracht und  es  ist  insbesondere  die  Differenz  zwischen  dem  Thaupunkte 
und  der  mittleren  Temperatur  massgebend  für  die  Beurtheilung  der 
Feuchtigkeitsverhältnisse  einer  Gegend.  Es  werden  darum  die 
genannten  Krankheiten  vorzugsweise  in  denjenigen 
Jahreszeiten  beobachtet,  in  denen  Temperatur-  und 
Thaupunkt  nahe  zusammenfallen,  stärkere  thermome- 
trische  Schwankungen  in  Folge  von  Wechsel  der  Wind- 
richtung U.S.W,  vorherrschend  sind,  in  denen  die  mit  Wasser 
gesättigte  Atmosphäre  anhaltend  feucht  erscheint  und  es  somit  zu 
mehr  oder  weniger  anhaltenden,  schwächeren  oder  stärkeren  Nieder- 
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schlagen  kommt.  Diese  Zeit  fällt  für  die  gemässigten  Brei- 
ten in  den  Frühling  und  Spätherbst,  für  die  Tropen  in  die 
Periode  des  Ueberganges  aus  der  beissen  in  die  kalte  Jahreszeit  und 
umgekehrt. 

Mit  diesen  von  Hirsch  für  die  geographische  Verbreitung  von 
Katarrh  und  Bronchitis  aufgestellten  Gesetzen  lassen  sich  die  Er- 
fahrungen, die  man  umgekehrt  bezüglich  der  klimatischen  Verhält- 
nisse derjenigen  Gegenden,  in  denen  Katarrhe  und  Bronchitiden 
selten  beobachtet  werden,  gemacht  hat,  leicht  in  Einklang  bringen. 
Die  Eigenthümlichkeiten  dieser  durch  ein  seltenes  Vorkommen  der 
in  Frage  stehenden  Krankheiten  ausgezeichneten  Gegenden  liegen 
in  einer  hohen  und  vor  Allem  gleichmässigen  Tempera- 
tur bei  relativ  niedrigem  Thaupunkte  und  in  vorherr- 
schender Trockenheit  der  Luft. 

Mit  diesen  von  Hirsch  vertretenen  Anschauungen  stimmen  auch 
die  Erfahrungen  über  den  Einfluss,  den  die  Bodenverhältnisse 
auf  das  Vorkommen  und  die  geographische  Verbreitung  von  Katarrh 
und  Bronchitis  äussern,  überein.  Configuration ,  Elevation  und  geo- 
logische Beschaffenheit  des  Bodens  bilden  wesentliche  Factoren  für 
den  klimatischen  Charakter  einer  Gegend.  Bezüglich  der  Elevation 
ist  insbesondere  noch  hervorzuheben,  dass  gebirgige  Landschaften 
und  Hochplateaus  vorherrschend  häufig  die  Heimath  von  Katarrh 
und  Bronchitis  sind. 

BiermerO  hebt  noch  ganz  besonders  die  Mitwirkung  der  rauhen 
Winde  bei  der  Entstehung  der  katarrhalisch-entzündlichen  Brustaffec- 
tionen  hervor,  und  glaubt,  dass  in  dem  Zusammentreffen  von  rauhen 
Luftströmen  mit  relativ  grosser  Feuchtigkeit  das  für  die  Genese  der 
Brustkatarrhe  günstigste  Witterungsverhältniss  bestehe.  Auch  L  e  b  e  r  t^) 
schliesst  sich  diesen  letzterwähnten  Anschauungen  an  und  hebt  ins- 
besondere noch  den  hohen  Einfluss  rascher  Temperaturschwankungen 
hervor.  Auf  den  Einfluss  dieser  werden  wir  bei  Besprechung  der 
eigentlichen  veranlassenden  Moment«  zurückkommen. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  in  den  einzelnen 
Jahren  hebt  Lebert  mit  Recht  heiTor,  dass  keineswegs  sehr  warme 
trockne  schöne  Jahre  diejenigen  seien,  in  denen  am  wenigsten  Ka- 
tarrhe vorkommen,  wie  die  allgemeine  Meinung  sei;  im  Gegentheil 
ergebe  sich,  dass  relativ  weniger  Katarrhe  in  Jahren  auftreten,  welche 
nass,  kühl,  weder  entschieden  warm,  noch  schön  seien,  indem  gerade 

*)  Bronchienkrankheiten  in  Virchow's  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  5.  Bd. 
S.  651. 

')  Klinik  der  Brustkrankheiten.  Tübingen.  Laupp.  1S74.  1.  Bd. 
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m  diesen  die  Uebergänge  der  Jahressseiten  weniger  schroff,  die  Uuter- 
ichiede  der  Temperatur  weniger  grell  seien.  Auch  Lebert^s  meteo- 
rologisehe  Aualysen  haben  die  Tbatsache  ergeben,  dase  es  weEiger 
die  abgotuten  Mittelzahlen  des  Lnftdrueks  und  der  Temperatur  sind^ 
als  grössere  Differenzen  und  Sprünge,  die  zu  Katarrhen  der  Ath- 
muiigsorgane  prädisponiren. 

Es  Yerdient  ferner  erwähnt  m  werden,  dass,  während  Rai,^en- 
verbältuisäei  insofern  sie  eine  bestimmte  Eigentbümlicbkelt  der  indi- 
viduellen Organisation  bedingen,  ohne  weBentlichen  Einfiuss  sind^ 
die  Akklimatisatiün  insofern  eine  Bolle  spielt,  als  sie  einen  gewissen 
Schutz  gegen  katarrhalische  Erkrankung  gewährt*  Es  werdeo  darum 
Leute,  welebe  aus  einem  warmen,  gleichmääsigen  Klima  in  höhere 
Breiten  kommen,  wo  Katarrhe  und  Bronchitiden  einheimisch  sind| 
von  diesen  Krankheiten  um  so  leichter  und  um  so  intensiver  befallcDi 
je  grosser  die  Differenz  zwischen  den  klimatischen  Vei-hrütnissen  des 
alten  und  des  neuen  Aufenthaltsortes  sind  (Hirseh). 

Bemerkenswerth  ist  endlich  noch,  wie  Hirsch  hervorhebt^  in 
Bezug  auf  die  vorliegende  Frage  der  Umstand,  dass  iu  denjenigen 
Gegenden  der  Tropen,  in  welchen  Katarrh  und  Bronchitis  Überhaupt 
in  grösserem  Umfange  vorkommen,  die  Eingehoruen  jenen  Krank- 
heiten weit  mehr  unterworfen  sind^  als  die  Europäer  und  nameat* 
lieh  die  aus  höheren  Breiten  neu  Angekommenen, 

Die  Häufigkeit  der  katarrhaHsehen  Entzündungen  in  den  einzel- 
nen Monaten  ist  selbstveratändüch  eine  schwaukende»  Nach  den 
früher  erwähnten  Momenten  muss  das  Maximum  dieser  Erkraokuugs- 
formen  in  de»  einzelnen  Erdtbeilen  auf  differenta  Zeiträume  fallen. 
Für  die  gemässigten  Breiten  fällt  diese  Zeit  in  den  Frühling  und 
Spätherbst,  Diejenigen  Monate  prädisponiren  am  meisten  zu  Katarrhen, 
die  stärkere  thermometrische  Schwankungen  zeigen,  in  denen  die 
Atmosphäre  anhaltend  feucht  erscheint,  häufiger  Wechsel  der  Wind- 
richtung eintritt,  häufige  Niederschläge  stattfinden  u,  s.w.*  das  siud 
also  für  unsere  Gegenden  der  Herbst  und  der  Anfang  des  Frühlings, 
weniger  der  Winter. 

Nach  Lebe  rt 's*)  sehr  genauen  statistischen  Zusammenstellungen 
aus  der  Züricher  Klinik  zeigen  die  vier  ersten  Jahresmonate  50  (»/a 
aller  Fälle,  Juni  und  Juli  zusammen  14<>o,  Oetober  und  December 
zusammen  auch  14  H,  Mai  und  Novemher  jeder  O'Voj  August  und 
September  das  Minimum^  jeder  zu  h'^hu  Also  die  drei  letzten  und 
die  vier  ersten  Monate  die  Hauptzeit,  dann  von  Mai  an  Abfall  mit 


U  Klinik  der  BrusOiratikliüiteu.  L  Hd.  S.  \1^K 
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den  kleinsten  Zahlen  in  der  zweiten  Hälfte  des  Sommers.  Die  ein- 
zelnen Trimester  zeigen  die  Zahlen :  1  ==  39 « o,  2  =  24  o  o,  3  =  17o o, 
4  «=r  20  o;b. 

In  der  Breslauer  Klinik  zeigten  die  4  ersten  Monate  des 
Jahres  52 oo,  Mai,  October,  November,  December  30 oo;  Juni  und 
Jnli  12 «0,  August  2^,0,  September  4oo.  Die  trimestrisehen  Zahlen 
sind :  40  ®  o,  27  Oo,  12  oo,  21  o/o,  also  das  Verhältniss  der  beiden  Jahres- 
hälften —  2:1. 

Etwas  abweichend  sind  die  Hall e raschen*)  Ergebnisse  aus  dem 
Wiener  Krankenhause.  Nach  Hall  er 's  Zusammenstellung  culmi- 
niren  die  Katarrhe  der  Athmungsorgane  im  Januar,  vermindern  sich 
merklich  im  Februar,  erfahren  aber  im  März  eine  abermalige,  wenn 
auch  unbedeutende  Steigerung,  um  vom  April  an,  den  Mai  hindurch, 
langsam,  im  Juni  rascher  zu  sinken  und  im  September  den  gering- 
sten Stand  einzunehmen,  der  vom  October  bis  zu  Ende  des  Jahres 
wieder  massig,  aber  stetig  wächst. 

•  Bemerkenswerth  ist  ferner  in  Betreff  der  Häufigkeit  in  den  ein- 
zelnen Jahreszeiten  die  Nichtcoincidenz  der  croupGsen  Fneumonieen 
und  der  Katarrhe  der  Respirationsorgane,  wie  dies  aus  verschiede- 
nen Statistiken,  insbesondere  denen  des  allgemeinen  Krankenhauses 
in  Wien,  hervorgeht. 

Wenden  wir  uns  nun  nach  diesen  der  geographischen  Verbrei- 
tung und  dem  zeitlichen  Auftreten  der  Bronchialkatarrhe  geltenden 
Bemerkungen  zu  der  Betrachtung  der  ätiologischen  Momente,  so 
haben  wir  hier  zunächst  die  prädisponirenden  Momente  und 
die  eigentlichen  erregenden  Ursachen  zu  trennen. 

Wenn  man  auch  im  Allgemeinen  die  Geneigtheit  zu  katarrha- 
lischen Entzündungen  überhaupt  als  eine  gemeinsame  EigenthUm- 
lichkeit  sehr  vieler  Menschen  hinstellen  kann,  so  zeigen  sich  doch 
mit  Rücksicht  auf  die  Localisation  der  katarrhalischen  Entzündungen 
beträchtliche  individuelle  Verschiedenheiten.  Mit  der  allgemeinen 
Constitution  geht  die  Disposition  zu  Erkrankungen  überhau])t  und 
speciell  zu  katarrhalischen  Aifectionen  immerhin  im  Wesentlichen 
parallel.  So  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  robuste  Naturen, 
wie  sie  allen  äussern  Schädlichkeiten  gegenüber  sich  resistenter 
zeigen,  auch  zu  katarrhalischen  Affectionen  der  Respirationsschlcim- 
haut  im  Allgemeinen  weniger  geneigt  sind.  Dagegen  erhöht  sich 
mit  der  zunehmenden  Schwäche  und  mit  der  grösseren  Zartheit  der 


M  Die  Volkskrankhciten  m  ihrer  Abhängigkeit  von  den  W'itterungsverhält- 
uissen.  Wien.  IS60. 
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Körperconstitution  wie  die  Disposition  zu  Erkrankungen  überhaupt, 
so  auch  die  zu  Katarrhen  der  Respirationsschleimhaut.  Darum  sehen 
wir  den  gleichen  Schädlichkeiten  gegenüber  kräftige  Naturen  lange 
und  oft  dauernden  Widerstand  bieten,  während  zarte,  schlaffe  Na- 
turen mit  anämischem,  lymphatischem  Habitus  und  dergleichen  pastöse 
Individuen  in  hohem  Maasse  zu  den  erwähnten  Erkrankungen  dispo- 
niren. 

Im  Allgemeinen  ist  darum  zwar  der  Satz  richtig,  dass  mit  der 
kräftigeren  Constitution  auch  die  Geneigtheit  zu  den  in  Bede  stehen- 
den Erkrankungen  abnimmt;  andern theils  darf  aber  nicht  verkannt 
werden,  dass  auch  innerhalb  dieses  engeren  Kreises  noch  beträcht- 
liche Schwankungen  vorkommen.  Wir  sind  darum  darauf  angewiesen, 
von  einer  gewissen  individuellen  Prädisposition  zu  reden,  deren 
letzten  Grund  wir  allerdings  nicht  kennen.  Während  der  eine  Mensch 
bei  der  geringsten  Schädlichkeit,  bei  einer  geringen  Durchnässung 
u.  8.  w.  einen  Bronchialkatarrh  bekommt,  wird  ein  zweites  ziemlich 
gleich  kräftiges  Individuum  auf  die  Einwirkung  derselben  oder  einer 
analogen  Schädlichkeit  mit  einem  Schnupfen,  ein  drittes  mit  einer 
Angina  und  dergl.  reagiren.  Man  hat  sich  gewöhnt,  in  diesen  Fäl- 
len von  einem  Locus  minoris  resistentiae  zu  sprechen,  ohne  dass 
selbstverständlich  damit  dem  Verständniss  der  Sache  selbst  im  Min- 
desten Vorschub  geleistet  wäre.  Warum  von  drei  Individuen,  die 
sich  der  gleichen  Schädlichkeit  aussetzen,  das  eine  einen  Schnupfen, 
das  zweite  eine  Pneumonie,  das  dritte  einen  Bronchialkatarrh  acqui< 
rirt,  ist  mit  der  Annahme,  dass  bei  dem  ersten  die  Nase,  bei  dem 
zweiten  die  Lunge,  bei  dem  dritten  die  Bronchien  den  locus  mino- 
ris resistentiae  darstellen,  keineswegs  aufgeklärt.  Dass  hier  gewisse 
besondere  individuelle  Gewebs Verhältnisse  existiren  müssen,  ist  er- 
sichtlich, zumal  wenn  wir  sehen,  dass  wiederholt  dasselbe  Organ  bei 
geringfügigen  Schädlichkeiten  in  derselben  Weise  erkrankt.  Worin 
aber  diese  individuelle  Gewebsveränderung  besteht,  ist  zur  Zeit 
keineswegs  genügend  aufgeklärt. 

Andern  theils  sehen  wir  auch  im  Gefolge  langdauernder  erschöpfen- 
der Krankheiten  eine  grössere  Disposition  zu  Erkrankungen  der 
Bronchialschleimhaut  sich  entwickeln.  Solchen  secundären  Bronchial - 
katarrhen  begegnet  man  im  Gefolge  zahlreicher  acuter  und  chroni- 
scher. Krankheitsprocesse.  Einestheils  ist  in  diesen  Fällen  die  Dis- 
position durch  die  vorausgegangene  acute  oder  chronische  Erkrankung 
erhöht  worden,  anderntheils  ist  aber  der  Grund  dessen  oft  in  durch 
die  Grundkrankheit  veranlassten  Kreislaufsstörungen  zu  suchen.  Wir 
erinnern  hier  nur  an  das  häufige  Vorkommen  von  Bronchitis  bei 
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Herzkranken,  besonders  bei  Klappenfehlern  der  Mitralis,  bei  Morbus 
Brightii  und  dergleichen  mehr.  Bezüglich  des  Näheren  dieser  se- 
cundären  Bronchitiden  müssen  wir  auf  die  betreffenden  Abschnitte 
verweisen. 

Das  Oeschlecht  spielt  jedenfalls  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
in  Bezug  auf  die  Disposition  zu  katarrhalischen  Entzündungen  der 
Respirationsschleimhaut.  Wiederholt  hat  man  die  Behauptung  auf- 
gestellt, rfass  mehr  Männer  an  Bronchitis  erkranken,  als  weibliche 
Individuen.  Von  vornherein  hat  eine  derartige  Annahme  viel  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich.  Schon  die  Verschiedenheit  der  Beschäftigung 
und  der  Lebensweise  vermöchte  ein  derartiges  diflferentes  Verhalten  bei- 
der Geschlechter  ganz  gut  zu  erklären.  Indess  fehlen  bis  jetzt  die  ge- 
naueren statistischen  Nachweise  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme.  In 
der  Literatur  finden  sich  nur  einige  wenige  Zahlenangaben  über  diesen 
Punkt.  Selbstverständlich  können  alle  diejenigen  Statistiken,  die 
nur  die  Mortalitätsziflfern  aufführen,  wie  z.  B.  die  von  Copland*), 
nicht  zur  Entscheidung  dieser  Frage  vcrwerthct  werden.  Nach  den 
wenigen  vorliegenden  Morbilitätsstatistiken  hat  die  Annahme  der  grös- 
seren Häufigkeit  dieser  Erkrankung  bei  Männern  vief  Wahrschein- 
lichkeit für  sich.  Auch  Lebert  (1.  c.)  hat  bei  seiner  sehr  genauen 
Statistik  aus  der  Breslauer  und  Züricher  Klinik  ein  Ueber- 
wiegen  des  männlichen  Geschlechtes  constatiren  können.  Nach 
Lebert's  Zusammenstellung  zeigt  die  Bronchitis  aller  Formen  das 
Geschlechtsverhältniss  von  7  ;  6.  Indess  darf  man  nicht  verges- 
sen, dass  Hospitalstatistiken  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht 
ausreichend  sind.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  dürfte  die  Annahme 
haben,  dass  diese  Differenz  sich,  wenn  nicht  ausschliesslich ,  so  doch 
vorwiegend  aus  der  verschiedenen  Beschäftigungsweise  beider  Ge- 
schlechter erklärt. 

Was  das  Lebensalter  betrifft,  so  ist  es  eine  längst  sicher  ge- 
stellte Thatsache,  dass,  wenn  auch  Bronchitiden  in  jedem  Lebens- 
alter beobachtet  werden,  es  doch  gewisse  Lebensperioden  gibt,  in 
denen  dieselben  mit  überwiegender  Häufigkeit  auftreten.  Dahin  zählt 
insbesondere  das  Kindesalter.  Wie  leicht  begreiflich,  sind  die  Re- 
spirationsorgane der  Kinder  bei  weitem  empfindlicher  gegen  atmo- 
sphärische und  sonstige  Schädlichkeiten  als  die  Erwachsener,  und 
dürfte  siöh  schon  daraus  das  stärkere  Ueberwiegen  der  Respirations- 
krankheiten im  Kindesalter  gegenüber  dem  der  Erwachsenen  er- 
klären.     Welche  Rolle  aber  auch   hierbei  wieder  die  Gewöhnunir 


*)  Od  consumption  and  bronchitis  etc.  Lond.  1*^01. 

Handbuch  d.  itpec  Pathologie  n.  Therapie.    Bd.  lY.   2. 
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spielt,  hat  erst  neuerdings  GeigeP)  in  einem  sehr  beaehtens- 
werthen  Aufsatze  über  die  Kindersterblichkeit  in  Würzburg  nachge- 
wiesen. Nach  seinen  Ermittelungen  sterben  im  ersten  Lebensjahre 
an  Bespirationskrankbeiten  verhältnissmässig  mehr  ehelich  gebome 
Kinder,  als  uneheliche,  während  letztere  in  grösserer  Zahl  den  Er- 
nährungskrankheiten erliegen.  Während  nun  diess  letztere  ohne 
Zweifel  auf  den  Einfluss  verdorbener  Nahrung  zu  setzen  ist,  welchem 
die  in  den  traurigsten  Verhältnissen  gehaltenen  uneheliclien  Kinder 
natürlich  mehr  ausgesetzt  sind,  als  die  ehelichen  und  am  meisten  in 
der  heissen  Jahreszeit,  kann  das  üeberwiegen  der  Respirationskrank- 
heiten bei  den  bessergestellten  ehelichen  Kindern  nur  auf  die  grössere 
Verweichlichung  derselben  durch  die  ängstlichen  Mütter,  welche  sie 
bei  jedem  rauhen  Lüftchen  im  Zimmer  zurückhalten,  zurückgeführt 
werden,  und  diese  Verweichlichung  erhöht  ihre  Neigung  so,  dass  die 
sonst  viel  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  schlecht  ernährten  un- 
ehelichen Kinder  überwogen  wird. 

Trotzdem  kann  indess  im  Allgemeinen  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit des  kindlichen  Organismus  gegen  äussere  und  ins- 
besondere atmosphärische  Schädlichkeiten  gegenüber  dem  des  Er- 
wachsenen nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  West*)  hat  ferner  auf 
statistischem  Wege  nachgewiesen,  dass  entzündliche  Respirations- 
krankheiten in  den  ersten  sechs  Lebensmonaten  seltner,  als  in  den 
achtzehn  folgenden  Monaten  sind,  und  dies  damit  zu  erklären  ver- 
sucht, dass  die  Respirationsschleimhaut  später  eine  grössere  Empfind- 
lichkeit besitze,  als  beim  neugebornen  Kinde.  Mit  Recht  hat  Bier- 
m  e  r  diese  Annahme  als  eine  unbegründete  zurückgewiesen  und  dafür 
die  von  selbst  sich  aufdrängende  Erklärung  aufgestellt,  dass  in  den 
ersten  Lebensmonaten  die  Kinder  in  der  Regel  sorgfältiger  vor  at- 
mosphärischen Schädlichkeiten  bewahrt  werden,  als  später.  Vielleicht 
mögen  auch  die  Dentitionsvorgänge  hierbei  eine  gewisse,  wenn  auch 
sehr  entfernte  Rolle  spielen. 

Nach  Leb  er  t  bieten  alle  Bronchitisformen  zusammen  (der  Ka- 
tarrh der  gröberen  Bronchien,  die  Bronchitis  diffusa  und  die  Bron- 
chiolitis) im  ersten  Lebensdecennium  den  Mittelwerth  von  27  ^/o,  das 
zweite  Decennium  zeigt  für  alle  Bronchitisformen  25%,  das  dritte 
15^0,  das  vierte  17%.  Nach  dieser  Zeit  ist  der  Mittelwerth  im 
Ganzen  nur  noch  8%. 


*)  Deutsche  Vierteljahrsschr.  f.  öflfentl.  Gesundheitspflege.  III.  520. 
2)  Lect.  on  the  diseas.  of  infancy  |and  childhood.    Deutsch  von  Wegner. 
Berlin.  1S53. 
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Ganz  andere  Zahlenverhältnisse  ergeben  sich  aher,  wenn  man 
die  Häufigkeit  der  einzelnen  Bronchitisformen  je  nach  den  verschie- 
denen Lebensaltern  gesondert  betrachtet. 

Wie  in  der  Kindheit,  so  spielen  auch  im  höheren  Greiscnalter 
wieder  Erkrankungen  der  Respirationsschleimhaut  eine  grössere  Rolle. 
Dies  erklärt  sich  aus  der  dem  höheren  Alter  zukommenden  Rarefac- 
tion  wie  aller  Gewebe,  so  auch  des  Lungengewehes,  aus  der  allge- 
meinen Körperschwäche,  zum  Theil  auch  aus  den  dem  höheren  Alter 
eigenen  Veränderungen  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässeu.  dgl.  m. 

Im  Allgemeinen  ist  im  Jünglings-  und  Mannosalter  die  Geneigt- 
heit zu  Bronchialkatarrhen  relativ  geringer.  Man  musa  indess  fest- 
halten, dass  die  einzelnen  Formen  des  Katarrhs  hier  sehr  wesent- 
liche Verschiedenheiten  zeigen.  Während  z.  B.  chronische  Bronchial- 
katarrhe im  mittleren  Lebensalter  zu  den  keineswegs  seltenen 
Erkrankungsformen  zählen,  sehen  wir  dieselbe  Erkrankung  in  der 
frühen  Lebensperiode  relativ  selten;  statt  dessen  werden  hier  die 
acuten  Formen,  insbesondere  die  Bronchiolitis,  um  so  häufiger  beob- 
achtet. SecundUre  Katarrhe  als  Folgezustände  von  Herzfehlern,  Em- 
physem, Asthma,  Morbus  Brightii  sind  demgcmäss  auch  im  kind- 
lichen Alter  relativ  seltener,  als  in  der  Periode  des  vollendeten 
Wachsthums.  Immer  aber  muss  festgehalten  werden,  dass,  wenn 
auch  in  den  einzelnen  Lebensperioden  die  relative  Häufigkeit  der 
Bronchitiden  eine  wechselnde  ist,  die  Erkrankungen  der  Bronchial- 
schleimhaut in  jeder  Lebensperiode  zu  den  häufigsten  aller  Erkran- 
kungsformen zählen. 

Was  nun  die  eigentlichen  erregenden  Ursachen  anlangt, 
so  hat  man  von  jeher  der  Erkältung  eine  wichtige  ätiologische 
Rolle  zugetheilt,  ohne  dass  man  stets  damit  klare  Begrifle  verbunden 
hätte.  Insbesondere  fehlte  es  bis  jetzt  noch  an  einer  genügenden 
physiologischen  Erklärung  des  Vorgangs  der  Erkältung.  Die  That- 
sache  als  solche,  dass  ein  Mensch,  der  sich  einer  plötzlichen  Erkäl- 
tung ausgesetzt  hatte,  unmittelbar  danach  und  in  direkter  Folge 
dieser  Erkältung  erkrankte,  stand  schon  längst  als  sichergestellt  fest. 
Von  jeher  hat  man  unter  dem  Ausdruck  „Erkältung"  nicht  l)loss  die  Ein- 
athmung  einer  feuchtkalten  Luft,  sondern  überhaupt  jede  zu  starke 
und  plötzliche  Abkühlung  des  ganzen  Körpers  oder 
eines  Theiles  desselben  zusammengefasst.  Die  Erfahnmg 
zeigte,  dass  bald  eine  Durchnässung,  bald  ein  kalter  Windstoss  bei  er- 
hitztem imd  von  Schweiss  triefendem  Körper,  bald  der  Aufenthalt  in 
einem  frisch  gereinigten,  noch  durchnässten  Zimmer  und  ähnlicheSchäd- 
lichkeiten  mehr  den  Ausbruch  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  zur 
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unmittelbaren  Folge  hatten.  Die  Gelegenheit  zur  Einwirkung  der 
meisten  dieser  genannten  Schädlichkeiten  ist  natürlich  zur  Zeit  des 
Witterungswechsels,  zur  Zeit  der  feuchtkalten  Witterung  am  meisten 
gegeben,  und  so  begreift  sich,  wie  zu  den  früher  erwähnten  Zeiten  mit 
der  häufigeren  Gelegenheitsursache  auch  die  Zahl  dieser  Erkrankungen 
sich  mehren  muss.  Dass  aber  auch  unabhängig  von  diesen  Jahres- 
zeiten als  begünstigenden  Factoren  zu  jeder  Jahreszeit  die  erwähnten 
erregenden  Ursachen  nicht  selten  einwirken  können,  und  damit  Ka- 
tarrhe in  jeder  Jahreszeit  Platz  greifen  können,  ist  ersichtlich. 

Was  den  Vorgang  der  Erkältung  anlangt,  so  hatte,  wie  bereits 
erwähnt,  eine  physiologische  Erklärung  desselben  bis  jetzt  gefehlt. 
In  dieser  Beziehung  scheinen  mir  die  von  Rosenthal*)  in  jüngster 
Zeit  mitgetheilten  Erfahrungen  und  Untersuchungen  von  Bedeutung. 
Rosenthal  hatte  bei  seinen  Versuchen  über  das  Verhalten  der 
Thiere  in  höheren  Temperaturen,*  wobei  er  die  Thiere,  wie  Acker- 
mann^) und  ich^)  bei  unseren  analogen  Versuchen  in  einen  eigens 
construirten  Wärmekasten  brachte,  die  eigenthümliche  Thatsache, 
die  ich  auf  Grund  zahlreicher  eigener  Versuche  vollkommen  bestä- 
tigen kann,  beobachtet,  dass,  wenn  man  die  Thiere  aus  dem  Wärme- 
kasten dann  wieder  in  die  gewöhnliche  Zimmerwärme  bringt,  ihre 
Temperatur  nachher  nicht  bis,  sondern  unter  die  Norm  sinkt.  Ro- 
senlhal  hat  dafür  folgende,  wie  mir  scheint,  treffende  Erklärung 
gegeben.  In  der  hohen  Temperatur  werden  die  Gefässe  des  Thieres 
gelähmt,  es  strömt  viel  mehr  Blut  durch  die  Haut,  als  normal,  und 
das  Thier  verliert  trotz  der  verringerten  WärmediflFerenz  doch  so  viel 
Wärme,  dass  seine  Eigenwärme  nur  verhältnissmässig  wenig  steigt. 
Kommt  es  nun  wieder  in  gewöhnliche  Zimmerwärme,  so  bleiben 
seine  Gefässe  noch  für  einige  Zeit  gelähmt  und  zwar  um  so  länger, 
je  höher  die  Temperatur  war,  der  es  vorher  ausgesetzt  gewesen,  und 
je  länger  es  in  dieser  hohen  Temperatur  verweilt  hat.  Bei  der  jetzt 
wieder  beträchtlichen  Diflferenz  zwischen  seiner  eigenen  und  der 
Umgebungswärme  muss  das  Thier  nun  viel  mehr  Wärme  verlieren, 
als  ein  normales  Thier  bei  gleicher  Umgebungswärme  verlieren 
würde;  seine  Eigenwärme  sinkt  also  und  zwar  nicht  blos  auf  die 
Norm,  sondern  sogar  beträchtlich  unter  dieselbe.  Die  Ursache  dieses 
Sinkens  ist  also  vorzugsweise  in   der  Gefässlähmung  zu  suchen. 

M  Hosenthal,  Zur  Kenntniss  der  Wärmeregulirimg  bei  den  warmblütigen 
Thieren.  Programm  zum  Eintritt  in  die  med.  Facultät  und  in  den  Senat  der  k. 
Uuiversitüt  zu  Erlangen.  Erlangen  1872. 

")  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  VI.  359. 

3)  Riegel.  Pflüger's  Archiv.  V.  G20. 
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Rosenthal  glaubt ^  dass  diese  Thatsache  des  uachträ^liehcii 
Sinkens  der  Temperatur  einiges  Licht  auf  den  Vorgang  der  „  Erkäl- 
tung" zu  werfen  geeignet  sei.  Er  erinnert  vorerst  an  die  allgemein 
anerkannte  Thatsache,  dass  Erkältungen  am  leichtesten  bei  dem 
plötzlichen  Uebergange  aus  hoher  zu  niederer  Temperatur  zu  Stande 
kommen.  Es  kann  nun  aber  kein  Zweifel  sein,  dass  der  vorhin  er- 
wähnte Fall  des  Sinkens  der  Eigenwärme  unter  die  Norm  auch  beim 
^[enscheu  vorkommen  könnte,  wenn  derselbe  so  hohen  Temperaturen 
ausgesetzt  und  dann  in  massige  Temperaturen  zurückversetzt  würde. 
Temperaturen  von  30 — 35^'  C.  sind  nun  aber  in  Tanz-  und  anderen 
Räumen  gar  nicht  unmöglich,  und  aus  diesen  hohen  Temperaturen 
gelangen  die  Menschen  häufig  in  noch  viel  niedrigere,  als  diess  in 
den  erwähnten  Versuchen  der  Fall  war.  Die  Temperatur  der  Men- 
schen muss  nun  aber  in  jenen  heissen  Räumen  über  die  Norm  steigen, 
und  anderntheils  wird  sie  nachher  unter  die  Norm  sinken.  Diese 
Abkühlung  an  sich  stellt  aber  noch  keine  Erkältung  dar;  um  diese 
Schädlichkeit  zu  bewirken,  muss  noch  ein  weiteres  Moment  hinzu- 
kommen, das  ist  die  Plötzlichkeit  des  Ueberganges.  Wird 
der  erhitzte  Körper  mit  seinen  enorm  erweiterten  Oberflächengefässen 
plötzlich  der  Kälte  ausgesetzt,  so  wird  ihm  nicht  nur  sofort  eine  beträcht- 
liche Wärmemenge  entzogen,  sondern  das  so  plötzlich  abgekühlte 
Blut  der  Obei-fläche  kommt  nun  in  die  inneren  Organe  und  kühlt 
diese  so  viel  plötzlicher  ab,  als  diess  bei  der  blossen  Einwirkung 
der  Kälte  ohne  vorhergegangene  Einwirkung  hoher  Wärme  der 
Fall  gewesen  wäre.  Es  ist  darum  die  Abkühlung  nicht  nur  eine 
beträchtlichere,  sondern  auch  eine  viel  schnellere.  Diese  plötzliche 
Abkühlung  kann  nun  schon  an  sich  als  Schädlichkeit  wirken 
und  eine  Erkrankung  dieses  oder  jenes  Organs  bewirken,  zu- 
mal wenn  dasselbe  schon  geschwächt  und  weniger  widerstands- 
fähig ist. 

Nach  dieser  Vorstellung  lässt  sich  begreifen,  wie  bei  zu  Katarrhen 
überhaupt  dispouirten  Leuten  in  Folge  einer  plötzlichen  Abkühlung 
der  gesammten  Körperoberfläche  oder  eines  Theiles  derselben  die 
in  Rede  stehende  Erkrankung  erzeugt  werden  kann.  Es  begreift 
sieh  ferner,  wie  der  eine  Mensch  ])ei  der  gleichen  Schädlichkeit  diese, 
der  andere  jene  Krankheit  acquirirt.  Je  nachdem  hier  dieses,  dort 
jenes  Organ  weniger  widerstandsfähig,  der  Locus  minoris  resistentiae 
ist,  wird  bald  diese,  bald  jene  Erkrankung  aus  der  gleichen  Schäd- 
lichkeit resultircn.  Eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  des  einen 
(»der  andern  Organs  sind  wir  aber  um  so  mehr  gezwungen  anzu- 
nehmen, als  die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  gleichen  oder  ähnliche 
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Schädlichkeiten  bei  demselben  Individuum  häufig  immer  wieder  die- 
selbe Erkrankung  zur  Folge  haben. 

Es  braucht  kaum  mehr  besonders  betont  zu  werden,  wie  wich- 
tig darum  eine  methodische  Abhärtung  der  Haut  als  Vorbeugungs- 
mittel gegen  Erkältungen  ist.  Auf  diesen  Punkt  werden  wir  noch 
in  der  Besprechung  der.  Prophylaxis  näher  einzugehen  haben.  Hier 
mag  nur  nochmals  zur  Bestätigung  dessen  an  die  bereits  früher  er- 
wähnte, von  Geige  1  (1.  c.)  constatirte  Thatsache  erinnert  werden, 
als  eines  Beweises  für  die  'grosse  Rolle  der  Verwöhnung,  dass  im 
ersten  Lebensjahre  an  Respirationskrankheiten  verhältnissmässig  mehr 
ehelich  geborne  Kinder  als  uneheliche  sterben,  während  letztere  in 
grösserer  Zahl  den  Emährungskrankheiten  erliegen. 

Unter  den  weiteren  Ursachen  der  Tracheal-  und  Bronchialkatarrhe 
spielen  besonders  schädliche  Beimengungen  der  Atmosphäre 
eine  höchst  wichtige  Rolle.  Erst  in  neuerer  Zeit  haben  die  sogen. 
Staubin  halationsk  rankheiten  eine  bessere  Würdigung  gefunden, 
und  war  es  insbesondere  Hirt*),  der  durch  seine  eingehenden  Unter- 
suchungen den  hohen  Einfluss,  den  die  Beschäftigung  und  der  Auf- 
enthalt in  mit  schädlichen  Beimengungen  versehenen  Räumen  auf 
die  Gesundheit  der  Arbeiter  überhaupt  und  auf  das  Zustandekommen 
von  Respirationskrankheiten  speciell  hat,  kennen  lehrte.  Wir  müssen 
darum  diejenigen,  die  sich  specieller  für  diese  Fragen  interessiren, 
auf  dessen  vortreflFliche  Monographie  verweisen. 

Von  vornherein  ist  klar,  dass  die  Krankheiten,  zu  denen  schäd- 
liche Beimengungen  der  Atmosphäre  vorzugsweise  disponiren,  ganz 
besonders  die  Respirationsorgane  betreffen  müssen.  Wenn  ein  Ar- 
beiter, sagt  Hirt,  aus  der  Klasse  derer,  welche  schon  Ramazzini 
mit  dem  Titel  „staubige  Handwerker"  belegt,  in  seiner  den  gröss- 
ten  Theil  des  Tages  mit  Staub  angefüllten  Werkstätte  oder  in  dem 
zum  Arbeiten  bestimmten  Fabrikraume  athmet,  so  wird  mit  jedem 
Athemzuge  eine  kleinere  oder  grössere  Menge  feiner,  staubförmiger 
Molecüle  in  die  Respirationswege  eingeführt,  durch  welche  dieselben 
ununterbrochen  einer  mechanische!)  Reizung  ausgesetzt  sind.*' 

Dementsprechend  finden  wir  unter  den  Staubarbeitern  einen 
hohen  Procentsatz  der  Krankheiten  der  Respirationsorgane  und  zwar 
einen  weit  höheren,  als  bei  anderen,  die  keiner  Staub- 
einwirkung ausgesetzt  sind. 

Unter  den  verschiedenen  Krankheiten  der  Athmungsorgane  bei 
den  Staubarbeitern  nehmen  aber  die  Katarrhe  der  Respirationsorgaue 

*)  Hirt.  Die  Krankheiten  der  Arbeiter.  Breslau.  1S7.H. 
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und  unter  diesen  wieder  die  cbronischen  Bronchialkatarrhe  den 
ersten  Rang  ein.  Diese  entstehen  nach  Einwirkung  aller,  auch  der 
sonst  relativ  unschädlichen  Staubarten,  indess  keineswegs  durch 
alle  gleichmässig  häufig.  Durchschnittlich  am  häufigsten  werden 
nach  den  Untersuchungen  von  Hirt  diese  Katarrhe  erzeugt  durch  die 
Einathmung  von  vegetabilischen  Staubarten,  dann  folgen,  mit 
geringerer  Wirksamkeit,  die  metallischen,  hierauf,  noch  weniger 
wirksam,  die  animalischen  Staubarten,  während  die  mineralischen 
als  die  im  Allgemeinen  wirkungslosesten  den  Beschluss  machen.  Die 
sog.  Staubgemische  Üben  nach  Hirt  einen  den  vegetabilischen 
Staubarten  gleich  ttblen  Einfluss  auf  die  Respirationsorgane  der  Ar- 
beiter aus.  Unter  den  verschiedenen  dadurch  veranlassten  Erkran- 
kungen sind  es  speciell  die  chronischen  Bronchialkatarrhe,  die  am 
häufigsten  bei  den  Staubarbeitern  vorkommen.  Ja  es  gibt  Gewerbe, 
bei  denen  fast  jeder  längere  Zeit  damit  Beschäftigte  an  chronischem 
Bronchialkatarrh  leidet;  zu  ihnen  gehören  z.  B.  ganz  vornehmlich 
Former,  Müller  und  Kohlenarbeiter. 

Bezüglich  der  relativen  Häufigkeit  der  chronischen  Bronchial- 
katarrhe unter  den  einzelnen  Staubarbeitern  müssen  wir  auf  die 
tabellarischen  Zusammenstellungen  Hirt's  verweisen.  Auf  eine 
nähere  Discussion  dieser  Verhältnisse  können  wir  um  so  mehr  ver- 
zichten, als  in  dem  1.  Bande  dieses  Handbuches  die  hier  in  Rede 
stehenden  Verhältnisse  bereits  eine  speciellere  Bearbeitung  aus  der 
Feder  des  gerade  um  diese  Frage  besonders  verdienten  Merkel 
erfahren  haben.  Selbstverständlich  berühren  die  eigentlichen  Staub- 
inhalatiouskrankheitcn  als  Krankheitszustände ,  die  nur  durch  die 
Inhalation  je  einer  bestimmten  Staubart  hervorgerufen  werden,  wie  die 
Anthracose,  Chalicosisu.  s-w.  unser  vorliegendes  Thema  nicht. 

Als  eine  fernere  Ursache  für  Katarrhe  der  Tracheal-  und  Bron- 
chialschleimhaut ist  die  Einathmung  von  Gasen  und  Dämpfen 
zu  erwähnen.  Bezüglich  dieser  ist  aber  ein  wesentlicher  Unterschied 
gegenüber  den  vorhin  erwähnten ,  durch  Staubeinwirkung  veran- 
lassten Erkrankungen  hervorzuheben.  >Yährcnd  nämlich  dort  bei 
Staubeinwirkung  auf  die  Respirationsorgane  fast  stets,  bevor  es  zu 
einer  tieferen  Erkrankung  der  Lunge  kommt,  primär  Bronchial- 
katarrhe als  Folge  der  mechanischen  Reizung  eintreten,  rufen  die 
Gase  und  Dämpfe  nur  im  Zustande  einer  grossen ,  sehr  bedeutenden 
Verdünnung  Bronchialkatarrhe  hervor;  dagegen  können,  wenn  die- 
selben in  concentrirtem  Zustande  eingeathmet  werden,  in  kürzester 
Zeit  die  heftigsten  Erscheinungen  eintreten,  ohne  dass  es  vorher  zu 
Katarrh  der  Respirationsschleimhaut  gekommen  wäre. 
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In  analoger  Weise  wie  bei  den  Staubarten  zeigt  sich  auch  hier^ 
dass  die  Katarrhe  der  Luftwege  durch  die  verschiedenen  Gase  und 
Dämpfe  nicht  gleichmässig  häufig  heiTorgerufen  werden.  Hirt  stellt 
es  auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen  und  Erfahrungen  als  wahr- 
scheinlich hiu;  dass  sie  relativ  am  häufigsten  nach  der  Inhalation 
untersalpetersaurer  Dämpfe  und  salpetrigsauren  Gases 
entstehen;  in  zweiter  Beihe  folgt  dann  die  schweflige  Säure. 
Salzsaure  Dämpfe  erzeugen  sie  relativ  selten;  bisweilen  werden 
sie  beobachtet  nach  Einathmung  geringer  Quantitäten  Chlorgas. 
Acute  Bronchialkatarrhe  nach  Jodinhalation  scheinen  bei  den  betr. 
Arbeitern  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören. 

Wenn  auch  die  chronischen  Katarrhe  nach  Inhalation  von  Gasen 
und  Dämpfen  keineswegs  selten  sind,  so  ist  doch  deren  Häufigkeit 
keineswegs  der  durch  Staubinhalation  veranlassten  gleich  zu  setzen. 
Es  scheint,  wie  Hirt  bemerkt,  hier  häufiger  als  dort  der  Fall  zu 
sein,  dass  die  schädliche  Einathmung,  nachdem  sie  vielleicht  ein 
oder  mehre  Male  acute  Katarrhe  hervorgerufen  hatte,  ohne  weitere 
Folgen  vertragen  wird ;  der  Arbeiter  gewöhnt  sich  allmählich  an  die 
dampfhaltige  Atmosphäre,  ohne  alle  Beschwerden  von  Seiten  der 
Kespirationsorgane. 

Hirt  macht  noch  auf  einen  zweiten  Punkt  aufmerksam  zur  Er- 
klärung der  Thatsache,  dass  chronische  Bronchialkatarrhe  nach 
Inhalationen  von  Gasen  im  Allgemeinen  seltner  sind,  als  nach  Staub- 
einathmung.  Während  nämlich  alle  Staubarteu  mehr  oder  weniger 
die  Eigenschaft  besitzen,  wenn  sie  in  Gontact  mit  der  Schleimhaut 
der  Respirationsorgane  kommen,  chronische  Bronchialkatarrhe  her- 
vorzurufen, sehen  wir  bei  genauerer  Betrachtung  der  verschiedenen 
Gase  und  Dämpfe,  dass  es  nicht  bloss  einige  gibt,  die,  ohne  Katarrhe 
hervorzurufen,  eingeathmet  werden  können,  sondern  dass  auch  die 
Zahl  derer  nicht  ganz  unbeträchtlich  ist,  welchen  die  Eigenschaft  inne- 
wohnt, etwa  vorhandene  Dispositionen  zu  katarrhalischen  Erkran- 
kungen zu  vermindern,  ja  sogar  bestehende  Katarrhe  einem  glück- 
lichen Ausgange  entgegenzuführen.  Dahin  gehören  die  Oeldämpfe, 
die  Leimdämpfe,  die  bei  der  Theerschwelerei  entstehen- 
den Dämpfe,  ferner  die  in  der  Nähe  von  Gradirhäusern  herrschende 
Luft,  die  „Gradirluft". 

Dass  in  analoger  Weise,  wie  durch  Staubpartikelchen,  durch 
Gase  und  Dämpfe,  auch  durch  grössere  Fremdkörper,  die  in  die 
Luftwege  gelangen,  Entzündungen  der  Tracheal-  und  Bronchial- 
schleimhaut veranlasst  werden  können,  bedarf  kaum  noch  einer 
besonderen  Erwähnung.    Meist  ist   die   durch  Fremdkörper  hervor- 
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gerufene  Entzündung  eine  circumseiipte  und  beschränkt  sich  nur 
auf  die  nächste  Umgebung  der  direkt  durch  den  Fremdkörper  ge- 
reizten Stelle.  Die  Symptome  der  localen  Entzündung  treten  aber 
in  diesen  Fällen,  falls  es  nicht  zu  einer  tiefer  greifenden  Entzün- 
dung, Versch wärung,  Abscessbilduug  und  dergleichen  kommt,  gegen- 
über den  durch  das  Bespirationshinderniss  direkt  veranlassten  Sym- 
ptomen so  sehr  in  den  Hintergrund,  dass  sie  kaum  nur  entfernt  in 
die  Wagschale  fallen. 

Eine  fernere  Ursache  für  Katarrhe  der  Tracheal-  und  Bronchial- 
schlcimhaut  liegt  in  den  flüchtigen  Contagien,  wie  sie  durch 
die  epidemische  Grippe,  den  Keuchhusten  und  in  mehr  indirekter 
Weise  durch  eine  weitere  Reihe  von  Infectionskrankheiten  wie  Masern, 
Blattern  und  dergleichen  veranlasst  werden. 

Auch  durch  örtliche  Reizungen,  wie  durch  das  Auftreten  von 
Pockenpusteln  bei  den  Blattern,  können  hier  Entzündungsherde 
geschaffen  werden.  Besonders  an  der  Theilungsstelle  der  Bronchien 
kommen,  wie  Wagner')  gezeigt  hat,  Pocken  nicht  ganz  selten  vor. 
So  fand  Wagner  unter  170  genau  untersuchten  Fällen  Pocken  im 
Pharynx,  Larynx  und  Trachea  54  Mal ;  in  Pharynx,  Larynx,  Trachea 
und  grossen  Bronchien,  zuweilen  bis  in  die  2.  und  3.  Ordnung,  52  Mal, 
besonders  aber  an  den  Theilungsstellen  der  Bronchien. 

Unter  den  prädisponirenden  Momenten  der  Tracheitis  und  Bron- 
chitis haben  wir  an  früherer  Stelle  insbesondere  auch  verschiedener 
Erkrankungen  des  Herzens,  zumal  derjenigen  Klappenfehler  Erwäh- 
nung gethan,  die  mit  einer  Behinderung  des  Lungenkreislaufes  ein- 
hergehen. Es  bedarf  selbstverständlich  nur  der  Entwicklung  dieser 
Affectionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  um  sie  auch  als  direkt 
veranlassende  Momente  bezeichnen  zu  können.  Die  so  veranlasste 
Hyperämie  muss  in  diesen  Fällen  den  Ausgangspunkt  für  alle  jene 
Störungen  bilden,  die  man  unter  dem  Namen  der  katarrhalischen 
Entzündung  zusammenfasst  und  als  eines  der  wesentlichsten  Anfangs- 
glieder derer  eben  die  Hyperämie  betrachtet  werden  muss. 

In  analoger  Weise  können  eine  Reihe  weiterer  Affectionen,  die 
in  ihren  gelinderen  Graden  nur  als  prädisponirendc  Momente  be- 
zeichnet werden  können,  wenn  sie  weiter  entwickelt  sind,  direkt 
veranlassende  Momente  werden.  Diess  gilt  z.  B.  von  verschiedenen 
Erkrankungen  der  Lungen. 

Endlich  sehen  wir  Bronchitiden  als  einen  secundären  Zustand  bei 


*)  Wagner,  Die  Todesfälle  in  der  letzten  PockcDepidemie  von  Leipzig.  Arch. 
d.  Heilkunde.  1ST2.  S.  iüT. 
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einer  grossen  Zahl  von  Infectionskrankheiten ;  so  beobachtet  man 
fast  constant  beim  Typhus  bronchitisehe  Erscheinungen.  Hier  wiikt 
ausser  der  Schwäche  des  Kreislaufs  auch  die  Bttckenlage  begünsti- 
gend zur  Entstehung,  wie  schon  das  Auftreten  der  Lungenhyperämie 
und  der  Bronchialkatarrhe  in  den  abhängigsten  Theilen  beweist,  und 
wie  insbesondere  die  Erfolge  der  Hydrotherapie  am  besten  gezeigt 
haben.  Desgleichen  beobachtet  man  Bronchitiden  nicht  selten  secun- 
dar  bei  Morbus  Brightii,  bei  verschiedenen  Gehirnkrankheiten,  bei 
gewissen  dyskrasischen  Zuständen  u.  dgl.  m. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  man  eine  primäre  und 
secundäre  Entsteh ungsweise  der  Bronchitis  trennen  muss.  Bei  der 
primären  ruft  die  einwirkende  Schädlichkeit  unmittelbar  eine  Ent- 
zündung der  Bronchialschleimhaut  hervor.  Secundär  sehen  wir  die 
Bronchitis  insbesondere  häufig  bei  allen  denjenigen  Affectionen  auf- 
treten, die  in  mechanischer  Weise  den  kleinen  Kreislauf  stören; 
dahin  gehören  vorzugsweise  Herzkrankheiten,  unter  denen  die 
Klappenfehler  der  Mitralis  die  erste  Bolle  spielen,  Aortenaneürj's- 
men,  Lungenemphysem,  Mediastinaltumoren,  Pericardialexsudate  und 
ähnliche  Affectionen  mehr. 

Es  muss  hier  zum  Verständnisse  der  Entstehungsweise  mancher 
dieser  secundären  Bronchialkatarrhe  daran  erinnert  werden,  dass  die 
aus  der  Aorta  oder  den  Art.  intercostales  entpringenden  Art.  bron- 
chiales nur  zum  Theil  ihr  Blut  an  die  Bronchialvenen  abgeben,  aus 
welchen  dasselbe  in  die  V.  azygos  und  weiter  in  die  Vena  cava  ge- 
langt. Ein  Theil  des  Blutes  der  kleinen  Bronchialvenen  ergiesst 
sich  innerhalb  der  Lungensubstanz  in  Pulmonalvenen.  Es  folgt  hier- 
aus, dass  eine  Insufficienz  und  Stenose  der  Bicuspidalklappe,  durch 
welche  die  Entleerung  des  linken  Vorhofes  und  damit  auch  der 
Pulmonalvenen  gehemmt  ist,  dass  ein  Aneurysma,  ein  Mediastinal- 
tumor,  kurz  alle  jene  Affectionen,  die  etwa  die  genannten  Venen 
comprimiren  können,  zwar  zunächst  und  vorzugsweise  zu  Lungen- 
hyperämie (d.  h.  zu  einer  UeberfüUung  des  Capillarnetzes  der  Al- 
veolen) führen,  dass  aber,  wenn  jene  Affectionen  hochgradig  sind, 
ein  chronischer  Bronchialkatarrh  zu  den  häufig  beobachteten  Sym- 
ptomen derselben  gehört.  Dieser  Umstand  wird  erst  durch  die  That- 
sache  verständlich,  dass  ein  Theil  des  Blutes  aus  der  Bronchial- 
schlcimhaut  nicht  in  das  rechte,  sondern  in  das  linke  Herz  ergossen 
wird.  Auch  der  Umstand,  dass  die  meisten  chronischen  Erkran- 
kungen des  Luugenpareuch}iiis  mit  Bronchialkatarrhen  complicirt  zu 
sein  pflegen,  erklärt  sich  zum  Theil  aus  der  genannten  Gefässan- 
ordnung  (Seitz  —  Niemeyen. 
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Als  secundär  resp.  fortgeleitet  müssen  ferner  alle  jene  Erkran- 
kungen der  Bronckialsclileimhaut  aufgefasst  werden,  in  denen  die 
Entzündung  eines  benachbarten  Organs  sich  auf  die  Bronchialschleim- 
haut fortsetzt;  so  setzen  sich  Entzündungen  des  Larynx,  der  Trachea, 
des  Lungenparenchyms  u.  dergl.  nicht  selten  in  direkter  Weise  auf 
die  Bronchialschleimhaut  fort. 


Anatomische  Veränderungen. 

Der  Name  „ Katarrh '^y  mit  dem  man  nach  althergebrachter  Sitte 
kurzweg  die  Tracheal-  und  Bronchialkatarrhe  bezeichnet,  ist  eigent- 
lich nur  einer  Erscheinung  der  katarrhalischen  Entzündung  ent- 
nommen, d.  i.  der  Hypersecretion  der  Schleimhaut.  Man  darf 
aber  nicht  vergessen,  dass  diese  letztere  nur  ein  Glied  in  der  Kette  der 
Erscheinungen  bildet.  Mau  muss  festhalten,  dass  diese  Hypersecretion 
fast  stets  mit  einer  Hyperämie  der  Schleimhaut  einhergeht,  dass  die 
Hyperämie  das  Primäre,  die  Hypersecretion  nur  eine  Theilerscheinung 
darstellt.  Als  weitere  und  z.  Th.  wesentliche  Glieder  der  katar- 
rhalischen Entzündung  sind  ferner  die  Schwellung,  Trübung,  unter 
Umständen  auch  Pigmentirung ,  Hypertrophie  oder  Atrophie,  Hämor- 
rhagie  u.  s.  w.  zu  bezeichnen.  Erst  die  Summe  dieser  Erscheinungen 
stellt  das  Symptomenbild  der  katarrhalischen  Entzündung  dar.  Die 
Störung  der  Blutcirculation  ist  darum,  wenn  auch  ein  wichtiges 
Glied  in  der  Kette  der  katarrhalischen  Entzüudungserscheinungen, 
so  doch  keineswegs  als  solche  ausreichend. 

Die  Hyperämie  selbst  kann  wieder  eine  verschiedene  sein,  eine 
aktive  und  eine  passive.  Die  aktive  Hyperämie  ist  die  direkte  Folge 
der  Schädlichkeit,  welche  die  Entzündung  veranlasst  hat.  Passive 
Hyperämien  dagegen  gehen  oft  lange  Zeit  der  eigentlichen  Bron- 
chitis voraus,  so  zunächst  bei  denjenigen  Erkrankungen,  die  mit 
einer  Störung  des  Lungenkreislaufs  in  Zusammenhang  stehen.  Da- 
durch setzen  diese  eine  gewisse  Prädisposition  zu  den  in  Frage 
stehenden  katarrhalischen  Entzündungen.  Diese  secundären  Katarrhe 
von  der  eigentlichen  katarrhalischen  Bronchitis  gänzlich  zu  trennen, 
wie  dies  Monneret*)  versucht  hat,  ist  kein  Grund  gegeben;  sowohl 
in  anatomischer  wie  in  klinischer  Hinsicht  existiren,  wenn  auch 
einige,  so  doch  keine  durchgreifenden  Unterschiede  dieser  und  der 
übrigen  Formen  der  chronischen  Bronchialkatarrhe. 

Als  zweites  anatomisches  Element  der  katarrhalischen  Entzün- 


')  Trait^  clementaire  de  Pathologie  interne.  T.  I.  ISGl. 
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duug  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  zu  bezeichnen,  die 
selbstverständlich  in  innigster  und  direkter  Beziehung  zur  Hyperämie 
steht,  wenn  auch  änderntheils  festgehalten  werden  muss,  dass  die 
Schwellung  keineswegs  stets  dieser  streng  parallel  geht. 

Das  dritte  wesentliche  Moment  der  katarrhalischen  Entzündung 
liegt,  wie  bereits  der  Name  „Katarrh''  besagt,  in  den  Veränder- 
ungen, welche  das  Schleimhautsecret  durch  die  katar- 
rhalische Entztlnduifg  erfährt.  So  wesentlich  und  bedeutungs- 
voll gerade  dieses  Symptom  für  die  klinische  Beobachtung  ist,  so 
wäre  es  doch  irrig,  wollte  man  die  katarrhalische  Entzündung  ein- 
fach nur  als  eine  Secretionsvermehruug  oder  -Anomalie  auffassen. 
Wir  haben  bereits  an  früherer  Stelle  auf  diese  Unterschiede  des  eigent- 
lichen Katarrhs  als  einer  veränderten  Schleimhautsecretion  und  der 
katarrhalischen  Entzündung  hingewiesen. 

Je  nachdem  in  dem  einzelnen  Falle  bald  mehr  diese,  bald  mehr 
jene  Erscheinung  vorwiegt,  während  die  anderen  mehr  minder 
in  den  Hintergrund  treten,  kommen  eine  Reihe  verschiedener  For- 
men zu  Stande.  Bald  überwiegt  mehr  die  Hyperämie,  bald  mehr 
die  Schwellung,  während  die  Secretion  sehr  vermindert  ist  oder 
selbst  vollständig  fehlt;  bald  ist  die  vermehrte  Sekretion  das  vor- 
wiegendste Symptom  u.  dgl.  m. 

Bei  der  Betrachtung  der  anatomischen  Veränderungen  muss  man 
vorerst  festhalten ,  dass  nicht  alle  eben  erwähnten  den  katarrhalischen 
Entzündungen  zukommenden  Besonderheiten  stets  anatomisch  nach- 
weisbar sind.  Weder  die  Hyperämie  noch  die  Schwellung  muss  in 
jedem  Falle  von  katarrhalischer  Entzündung  an  der  Leiche  erkenn- 
bar sein.  Oft,  zumal  in  geringgradigen  Fällen,  ist  an  der  Leiche 
keine  Hyperämie  mehr  nachweisbar,  trotz  dem  man  anzunehmen 
berechtigt  ist,  dass  eine  solche  während  des  Lebens  bestanden  hat. 
Dieselbe  bildet  sich  nicht  selten  in  der  Agonie  und  post  mortem  so 
weit  zurück ,  dass  kaum  mehr  Andeutungen  derselben  noch  erhalten 
sind.  Auch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  fehlt  in  nicht  ganz 
seltenen  Fällen,  während  sie  in  anderen  sehr  ausgesprochen  ist. 
Oft  erscheint  die  Schwellung  der  Schleimhaut  an  der  Leiche  geringer, 
als  man  dieselbe  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  ftpvarten 
sollte.  Insbesondere  aber  berechtigen  uns  die  Analogien  mit  an- 
dern Schleimhäuten,  so  insbesondere  dem  Larynx,  dessen  genaue 
Besichtigung  am  Lebenden  heutzutage  keinen  Schwierigkeiten  mehr 
unterliegt,  und  bei  dem  man  sich  von  der  oft  weit  beträchtlicheren 
Schwellung  während  des  Lebens  im  Vergleiche  zu  derjenigen  post 
mortem  überzeugen  kann,  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  anatomische 


Anatomische  Verändeningen.  45 

Untersuchung  oft  kein  zuverlässiges  Urtbeil  über  den  Grad  und 
die  Intensität  der  während  des  Lebens  bestandenen  Schwellung  ge- 
stattet. 

Bezttglich  dieses  Punktes  verhalten  sich  bekanntermassen  die 
einzelnen  Schleimhäute  keineswegs  ganz  gleichartig.  WShrend 
manche  Schleimhäute  wegen  der  Zartheit  des  Epithelialstratums 
und  der  Weichheit  des  Gewebes  der  Gefässei-weiterung  nur  einen 
ganz  geringen  Widerstand  entgegensetzen,  sind  andere  Schleimhäute, 
so  insbesondere  die  Schleimhaut  des  Respirationsapparates  dem  Zu- 
standekommen einer  stärkeren  Hyperämie  und  Schwellung  weit 
weniger  günstig.  Diess  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Reichthum 
der  Schleimhaut  an  elastischen  Fasern  ab.  Mit  dem  grossem  Reich- 
thum der  Schleimhaut  an  elastischen  Fasern  wachsen  die  Hinder- 
nisse, die  sich  der  Ausdehnung  durch  Hyperämie  entgegenstellen. 
Bei  dem  Reichthum  der  Respirationsschleimhaut  an  elastischen  Fa- 
sern lässt  sich  darum  leicht  begreifen,  wie  die  elastische  Kraft  un- 
ter Umständen  den  von  Seiten  der  Gefässe  ausgeübten  Gegendruck 
überwinden,  und  wie  in  Fällen,  in  denen  während  des  Lebens  hoch- 
gradige Hyperämie  und  Schwellung  vorhanden  waren,  nach  dem 
Tode  der  Nachweis  dieser  nicht  mehr  gelingt. 

Die  Hyperämie  und  Gefässinjection,  die,  wie  oben  erwähnt, 
eines  der  wesentlichsten  Glieder  der  bronchitischen  Erscheinungen 
darstellt,  kann  sehr  verschiedene  Grade  sowohl  der  Intensität  als 
der  Ausbreitung  nach  zeigen.  Bald  ist  die  Röthung  ganz  gleich- 
massig  und  diffus  über  die  Schleimhaut  der  Trachea  und  vieler 
Bronchialzweige  verbreitet,  bald  handelt  es  sich  nur  um  eine  ganz 
feine  punktförmige  Capillarinjection ,  bald  wieder  ist  die  Schleimhaut 
eines  grösseren  oder  kleineren  Abschnittes  in  Form  einzelner  zer- 
streuter Herde  gerothet. 

Ebenso  wechselnd  ist  die  Farbe  der  hyperämischen  Stellen  der 
Bronchialschleimhaut;  bald  ist  dieselbe  eine  mehr  hellrothe ,  so  ins- 
besondere bei  den  acuten  primären  Formen  der  Bronchitis,  bald  ist 
dieselbe  eine  mehr  dunkel-,  selbst  blaurothe,  so  bei  intensiven  For- 
men der  chronischen,  zumal  der  secundären  Bronchitis. 

Ebenso  variirt  der  Grad  der  Injection  bezüglich  der  Tiefe,  bis 
zu  welcher  sich  dieselbe  hinabei-streckt.  So  kann  bei  leichteren 
Formen  der  katarrhalischen  Entzündung  die  Injection  sich  nur  auf 
das  oberflächliche  Capillarnetz  der  Schleimhaut  erstrecken ;  bei  huher- 
gradigen  und  lange  bestehenden  Entzündungen  kann  sich  die  In- 
jection selbst  bis  auf  die  Submucosa  und  noch  tiefer  erstrecken. 

Was  die  Ausdehnung  der  Hyperämie  anlangt,  so  geschieht  es 
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nicht  gerade  häufig,  dass  das  Bronchialrohr  in  allen  seinen  Zweigen 
bis  in  seine  letzten  Aeste  herab  gleiehmässige  Röthung  seiner 
Schleimhaut  zeigt;  in  den  acuten,  genuinen  Fällen  beschränkt  sich 
die  Röthung  am  häufigsten  auf  den  unteren  Theil  der  Trachea  und 
die  gröberen  zum  Theil  auch  mittleren  Bronchien;  dagegen  ist  bei 
den  secundären  Katarrhen,  z.  B.  der  Herzkranken,  die  Röthung, 
wenn  auch  keineswegs  gleichmässig  über  alle  Theile,  so  doch  oft 
über  den  grössten  Theil  des  Bronchialbaums  verbreitet.  Wie  der 
Grad  der  Hyperämie,  so  muss  auch  die  Ausdehnung  eine  sehr  Ter- 
schiedene  sein,  je  nach  der  Verschiedenheit  der  ätiologischen  Mo- 
mente, nach  der  Dauer  und  Intensität  ihrer  Wirkung  u.  dgl.  m. 

Hinwiederum  findet  man,  zumal  bei  alten  Katarrhen  die  Schleim- 
haut nicht  selten  sogar  blass,  graulich  aussehend,  nur  einzelne  kleine 
Gefässe  durch  dieselbe  hindurchschimmernd ;  es  ist  darum  in  solchen 
Fällen  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  nahe  gelegt. 

Das  zweite  wichtige  Symptom  der  Entzündung  der  Tracheal- 
und  Bronchialschleimhaut  stellt  die  Schwellung  dar.  Zum  Theil 
hängt  diese  wieder  von  der  vermehrten  Füllung  der  Gefässe  ab, 
zum  Theil  von  den  am  Gewebe  selbst  ablaufenden  nutritiven  Ver- 
änderungen, zum  Theil  von  der  stärkeren  Durch tränkung  der  Schleim- 
haut mit  Serum. 

Diese  vermehrte  seröse  Durchtränkung  der  Schleimhaut,  die  der- 
selben oft  ein  eigenthUmlich  sammtartiges  Aussehen,  einen  gewissen 
Speckglanz  verleiht,  spielt  insbesondere  bei  den  Stauungskrankheiten 
eine  grosse  Rolle.  Macht  man  einen  Einschnitt  in  diese  Theile,  so 
entleert  sich  ziemlich  klares  Serum  aus  denselben.  Je  mehr  auch 
die  tieferen  Schichten  der  Bronchien  nicht  allein  an  der  Hyperämie, 
sondern  auch  an  dieser  serösen  Durchtränkung  sich  betheiligen,  um 
so  beträchtlicher  muss  die  Schwellung  werden.  Betrifft  die  Schwel- 
lung vorzugsweise  engere  und  feinere  Bronchien,  so  stösst  der  Durch- 
tritt der  Luft  auf  grosse  Schwierigkeiten  oder  wird  selbst  ganz  un- 
möglich; bei  der  vom  Hause  aus  relativen  Enge  der  feinen  Bronchien 
bei  Kindern  begreift  sich  darum  leicht,  wie  etwas  stärkere  Schwel- 
lungszustände  der  Schleimhaut  unter  Umständen  selbst  den  Durch- 
tritt der  Luft  vollständig  hemmen  können. 

Zu  dieser  vermehrten  Schwellung  der  Schleimhaut  tragen  ferner, 
wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  die  an  den  Zellen  ablaufenden 
nutritiven  Veränderungen  einigermassen  bei.  Bei  frischen  acuten 
Formen  beschränkt  sich  der  katarrhalisch-entzündliche  Process  nur 
auf  das  eigentliche  Schleimhautgewebe;  in  diesen  Fällen  ist  darum 
die  Schwellung  meistens  nur  eine  massige.    Bei  längerer  Dauer  der 
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Affeetion  und  bei  öfteren  Recidiven  acuter  Katarrhe  dagegen  bleiben 
leicht  höhere  Grade  der  Schwellung  zurftck,  zumal  da  sich  dann  die 
Infiltration  oft  nicht  auf  die  Schleimhaut  allein  beschränkt.  Dann 
handelt  es  sich  nicht  mehr  allein  vorzugsweise  um  eine  zellige  In- 
filtration des  subepithelialen  Bindegewebes;  mit  der  häufigeren  Wieder- 
kehr solcher  Katarrhe  oder  bei  sich  in  die  Länge  ziehenden  Katarrhen 
sehen  wir  die  Zahl  der  Zellen  in  dem  Bindegewebe  der  Mucosa 
sich  allmählich  mehren,  auch  das  Epithel  und  der  Drüsenapparat 
nimmt  an  der  Vergrösserung  Theil,  und  die  Schleimhaut  geht  in  toto 
in  den  Zustand  der  Hypertrophie  über.  Wir  sehen  somit  als  eine 
bedeutungsvolle  Folge  langdauernder  oder  häufig  recidivirender  Ka- 
tarrhe die  Hypertrophie  der  Schleimhaut.  Diese  Verändenin- 
gen  sind  bei  alter  Bronchitis  fast  immer  doppelseitig. 

Während  aber  an  der  Trachea  der  chroniscli- entzündliche  Pro- 
cess  vorzugsweise  mit  einer  Vergrösserung  der  Schleimdrüsen,  selbst 
bis  zum  Umfang  eines  Hanfkorns  und  darüber,  mit  massiger  Schleim- 
hauthypertrophie sein  Ende  erreicht  hat,  können  aus  inveterirtcn  Katar- 
rhen an  den  Bronchien  eine  Reihe  weiterer  wichtiger  Veränderungen 
resultiren,  unter  denen  die  Bronchiektasie  die  wichtigste  Rolle  ein- 
nimmt. 

Bekanntermassen  unterscheidet  man  sackförmige,  spindelförmige 
und  cylindrische  Erweiterungen.  Die  sackförmige  Bronchiektasie 
werden  wir  hier,  als  mit  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  in 
innigstem  Connex  stehend,  nicht  weiter  berücksichtigen.  Dagegen 
resultirt  nicht  selten  als  Folge  inveterirter  Katarrhe  eine  cylindrische 
Ektasie  der  grösseren  Bronchien  eines  oder  auch  mehrerer  Lungen- 
lappen. Die  Bronchialwand  ist  in  diesen  Fällen  meistens  beträcht- 
lich verdickt  und  ist  nach  aussen  von  dichtem  Bindegewebe  um- 
geben, das  in  die  Umgebung  ausstrahlt.  Die  Schleimhautoberfläche 
zeigt  ferner  leistenartige,  theils  längs,  theils  quer  angeordnete  Vor- 
sprünge, welche  besonders  deutlich  an  der  weichen,  nicht  knorpel- 
haltigen  Seite  des  Bronchus  und  zwischen  den  knorpel haltigen  der 
gegenüberliegenden  hervortreten.  Dabei  erreicht  die  Hyperämie  oft 
sehr  beträchtliche  Grade  und  ist  dabei  so  superficiell,  dass  es  nicht 
gelten  den  Anschein  hat,  als  handle  es  sich  um  eine  Suftusion  mit 
Blut,  so  gleichmässig  hell  ist  die  Röthung  (Rindfleisch). 

Mikroskopisch  lässt  sich  beweisen,  dass  es  sich  hier  um  eine 
sehr  hochgradige  Wucherung  der  bindegewebigen  Bestandtheile  der 
Bronchialwand  handelt.  Die  leistenartigen  Vorsprünge  bestehen 
durchweg  aus  einem  sehr  zellenreichen  Keimgewebe,  das  längs-  und 
querverlaufende  Bündel  elastischer  Fasern  einhüllt,   d.  h.  es  ist  die 
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normale  sogenannte  innere  Faserschicht  in  hyperplastischem  Zustande. 
Während  die  Muscularis  unverändert  ist,  ist  die  innere,  diesseits  der 
Knorpelringe  gelegene  Faserschicht  beträchtlich  verdickt.  Dazwischen 
durchziehen  zahlreiche  weite  Blutgefässe  diese  Schicht  und  senden 
ebenfalls  weite  Verbindungskanäle  durch  die  Muscularis  hindurch 
zu  der  inneren  Faserschicht,  wo  sich  besonders  auf  den  leistenartigen 
Hervorragungen  ein  dichtes  Capillarnetz  findet  (Rindfleisch). 

Auch  die  Knorpel  der  ektatischen  Bronchien  zeigen  eine  Reihe 
beachtenswerther  Veränderungen.  Ein  Theil  des  Knorpels  schwindet 
unter  Bildung  von  Markräumen  längs  seiner  Peripherie,  welche  mit 
einem  gefässführenden  jungen  Bindegewebe  gefüllt  sind.  Zugleich 
schwinden  auch  die  Schleimdrüsen,  und  ihre  Stelle  nimmt  das  junge 
von  der  Umgebung  herein  wuchernde  Bindegewebe  ein.  Rindfleisch 
bezeichnet  diesen  Vorgang  nicht  unpassend  als  eine  Verdrängung 
des  Knorpels  durch  Hineinreiclien  des  umgebenden  gereizten  Binde- 
gewebes. 

Als  eine  Folge  langdauernder,  oftmals  recidivirender  Katarrhe 
beschreibt  Biermer  das  Auswachsen  der  Schleimhautgefässe  zu 
l)apillären  Schlingen.  Die  Schleimhaut  ist  in  diesen  Fällen  stark 
geschwollen,  hochgradig  hyperämisch,  uneben,  mit  sehr  kleinen,  den 
papillären  Wucherungen  entsprechenden  HOckerchen  besetzt.  Diese 
sind  nach  Biermer  gewöhnlich  nach  der  Längsrichtung  der  Bron- 
chien gerichtet,  oder  sie  sitzen  so  dicht  neben  einander,  dass  die 
Schleimhaut  an  der  betreffenden  Stelle  zottig  oder  drüsig  granulirt 
erscheint. 

Diese  letzterwähnten  Momente  stellen  Veränderungen  dar,  die 
in  das  Bereich  der  hypertrophischen  gehören.  Es  führt  eben  die 
chronische  Bronchitis  im  weiteren  Verlaufe  nicht  selten  zu  derartigen 
Hypertrophien.  Selbst  die  Bronchialknorpel  können  an  dieser  Hyper- 
trophie thcilnehmen,  und  sind  es  insbesondere  die  mittleren,  seltner 
die  kleineren  und  kleinsten  Bronchialzweige,  die  von  dieser  Ver- 
dickung betroffen  werden. 

An  der  Trachea  kommt  es  unter  dem  Einflüsse  chronischer  Ent- 
zündungen nicht  ganz  selten  zu  divertikelähnlichen  Ausbuchtungen, 
worauf  Rokitansky  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat. 

Während  der  Ausgang  in  hypertrophische  Zustände,  zunächst 
hervorgerufen  durch  eine  starke  Hyperplasie  der  bindegewebigen 
Bestandtheile  der  Bronchialwand,  nicht  zu  den  seltenen  Vorkomm- 
nissen gehört,  werden  Erweichungs-  und  Macerationsprocesse  als  Folge 
der  katarrhalischen  Entzündung  nur  selten  beobachtet.  Schleimhaut- 
geschwüre, die  aus  Suppuration  oder  theilweisen  Nekrosen  hervor- 
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gegangen  sind,  gehören  beim  einfachen  acuten  wie  chronischen  Bron- 
chialkatarrh zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ebenso  wird  eigentliche 
Erweichung  der  Schleimhaut  nur  ausnahmsweise,  so  bei  der  putriden 
Bronchitis  beobachtet.  Atrophie  der  Schleimhaut,  selbst  mit  grös- 
seren oder  kleineren,  indess  meistens  nur  epithelialen  Substanzver- 
Insten  wird  dag^en  nicht  selten  beobachtet. 

Als  drittes  wesentliches  Element  der  Tracheitis  und  Bronchitis 
haben  wir  oben  die  Störung  der  Secretion  angeführt.  Für  die 
klinische  Beurtheilung  sind  die  Veränderungen,  welche  das  Secret 
der  Schleimhaut  durch  die  katarrhalische  Entzündung  erfährt,  von 
besonderer  Bedeutung.  Hat  man  ja  um  dieses  S}Tnptomes  willen 
die  Katarrhe  einfach  als  Secretionsanomalien  auffassen  zu  dürfen 
geglaubt  und  trennt  man  auch  heut  zu  Tage  nicht  mit  Unrecht  theil- 
weise  die  eigentlichen  Katarrhe  als  reine  Secretionsanomalien  von 
den  katarrhalischen  Entzündungen  ab. 

Die  Secretionsstörung,  die  während  des  ganzen  Bestandes  der 
katarrhalischen  Entzündung  andauert,  kann  sowohl  der  Quantität 
als  Qualität  nach  äusserst  zahlreiche  Modiiicationen  zeigen. 

Häufiger  allerdings  beobachtet  man  eine  Vermehrung,  seltener 
eine  Verminderung  oder  ein  vollständiges  Fehlen  jeder  Secretion. 

Das  Secret,  das  von  den  Follikeln  der  Respirationsschleimhaut 
geliefert  wird,  wird  im  Normalzustande  in  derjenigen  Quantität  ab- 
gesondert;  die  gerade  hinreichend  ist,  die  Schleimhaut  fortwährend 
feucht  und  glatt  zu  erhalten.  Anders  in  Fällen  acuter  oder  chroni- 
scher katarrhalischer  Entzündung,  wo  sich  wesentliche  Abweichungen 
nach  Quantität  und  Qualität  dieser  Secretion  zeigen.  Auch  in  den 
einzelnen  Stadien  der  katarrhalischen  Entzündung  sehen  wir  Aende- 
rangen  dieser  pathologischen  Secretion  eintreten,  nur  dass  sie  hier 
viel  häufiger  in  ihren  feineren  Nüancirungen  der  Beobachtung  ent- 
gehen, als  an  anderen  Schleimhäuten,  z.  B.  der  Nase.  Die  wech- 
selnde Beschaffenheit  des  Secrets  in  den  einzelnen  Stadien  des  acuten 
Katarrhs  der  Nasenschleimhaut  ist  Jedem  bekannt  und  ähnlichen 
Aenderungen  begegnet  man  auch  in  den  verschiedenen  Perioden  der 
acuten  Bronchialkatarrhe.  So  beobachten  wir  bei  der  acuten  katar- 
rhalischen Entzündung  der  Nasenschleimhaut  zuerst  ein  Stadium  der 
trocknen  Schleimhautschwellung,  wo  jegliche  Secretion  fehlt;  dann 
folgt  ein  Stadium,  in  welchem  eine  salzig -wässrige  Flüssigkeit  abge- 
sondert wird,  dann  folgt  ein  zäher,  durchsichtiger  Schleim  und  end- 
lich wird   ein   zellenreiches  Secret  geliefert. 

In  ähnlicher  Weise  wechselt  je  nach  den  verschiedenen  Stadien 
der  katarrhalischen  Bronchitis  Menge  und  Qualität  des  Bronchialsecrets 
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Bei  der  acuten  Broüchitis  beitelit  in  rler  Regel  ein  ziemlicb 
langdauerndes  Stadium,  in  dem  jegliehe  Seeretion  fehlt  oder  dieselbe 
doch  nur  äritsserst  gering  ist;  das  ist  das  Btadium  der  bo^,  trocknen 
Sclil  eimliäut»ch  well  ung.  Nach  einiger  Zeit  wird  das  Beeret 
reicblichcr;  das  nun  gelieferte  Seeret  besteht  noch  vorwiegend  ans  deo 
Elementen  des  normalen  HchleimbautseereteSj  mir  iiLvermehrter  Quan- 
tität; es  ist  rein  schleimig,  bßBteUt  vorzugsweise  aus  einem  ^ähen, 
durchsichtigen  Schleimstoff  und  sehr  wenigen  morphotiseben  BestantU 
theilent  den  Schleimkorpercben ;  es  confluirt  im  Glase,  enthält  Luft- 
blasen j  ist  schaumig  (Sputum  f^rudum  der  Alten), 

Diese  niederen  Grade  der  katarrhalischen  Entaitindung  benennt 
man  auch  häufig  mit  dem  Namen  der  scb leimigen  Katarrhe 
oder  Katarrh  schlechtweg, 

Ist  dagegen  die  Reizung  intCDsiver  gewesen,  oder  ancb  bei  län- 
gerer Dauer  der  Affectiun  beobachtet  man  weitere  MetanHirphosen 
der  Secretioü.  Diese  Aenderitng  der  Secretrcni  gipfelt  in  der  Mehr- 
abnonderung  von  zeitigen  Elementen,  Damit  wird  das  ur- 
sprunglich mehr^fihe  sehleimige  Secret  allmählich  lockerer,  aber  auch 
trtJber,  weil  zellenreicher.  Es  enthält  nun  neben  Seh  leim  viel  Eiter- 
lellen.  Darlurch  gewinnt  es  eine  grössere  Consistenz»  allmählich  Über- 
wiegen immer  mehr  die  zelligen  Elemente,  die  Sputa  ballen  sieb  und 
stellen  jetzt  die  Sputa  cocta  der  Alten  dar. 

Wie  im  aentcn  Stadium  der  Bninchiti«,  so  zeigen  sich  auch  im 
chronischen  Stadium  mannigfache  Variationen  des  der  Broncliial- 
seh  leim  haut  auflagernden  Seeretes.  Auch  hier  beobachtet  man  Fälle, 
in  denen  die  Secrerion  nur  äusserst  spärlich  ist,  umgekehrt  wieder 
Fälle,  in  denen  äus^serst  reich] ich e  Secret ion  besteht,  wie  in  der  sog. 
Bronchoblennorrho6j  dem  sog,  pitnitosen  Katarrh  von  Laen  nee.  Bald 
ist  das  Secret  mehr  schleimige  bald  mehr  eitrig,  bald  bat  es  melu 
den  gemischten  Charakter.  Je  nach  der  Ausbreitung,  der  Dane 
und  Intensität  der  katarrhalischen  Entzündung  sehen  wir  darum 
auch  in  der  Leiche  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten  der  der  Brou- 
chialsch leimhaut  auflagernden  Secrete* 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  der  Bronchialschleim- 
haut auflagernden  Secretes  ergibt  verschiedene  Resultate,  je  nach 
den  %'erschiedenen  Formen  und  Stadien  der  Bronchitis.  Bald  Über- 
wiegen mehr  die  schleimigen,  eifrigen  Elemente,  bald  mehr  die  epi* 
theliaku.  Man  hat  tlarum  auch  schleimige,  eitrige  und  epitheliale 
Katarrhe  unterschieden.  Die  Untergcbeidung  in  epitheliale  und 
eitrige  Katarrhe  ist  gerade  für  die  EntÄÜndungeü  der  Bfonehial- 
Schleimhaut  kaum  durchführbar,  da  selbst  bei  intensiven  Katarrhen 
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der  Bronchialschleimhaut  das  Epithel  sich  kaum  in  grösserer  Menge 
abstöSBt.  Dagegen  hat  diese  Unterscheidung  für  andere  Localitäten 
ihre  grosse  Berechtigung;  so  wird  z.  B.  ein  rein  epithelialer  Katarrh 
an  der  Zungenschleimhaut  nicht  selten  beobachtet;  der  gesammte 
Zungenbelag  stellt  hier  oft  nichts  anderes  als  eine  massenhafte  Ab- 
Bchuppung  des  FJßasterepithels  dar. 

Auch  Biermer  hat  sich  bereits  gegen  diese  Unterscheidung  in 
epitheliale  und  eitrige  Katarrhe  für  die  Respirationsschleimhaut  aus- 
gesprochen. Wenn  es  einen  Bronchial katarrh  geben  würde,  bei  dem, 
ähnlich  wie  an  den  Schleimhäuten  mit  Pflasterepithelien,  eine  massen- 
hafte Absonderung  von  Epithelien  neben  der  Bildung  von  Schleim- 
und Eiterkörperchen  stattfände,  so  müsste  man  Flimmerepithelien 
oder  doch  wenigstens  cylindriforme  epitheliale  Gebilde  in  grösserer 
Anzahl  im  Auswurf  finden.  Flimmerzellen  fehlen  aber  im  katarrha- 
lischen Auswurf  entweder  ganz  oder  sind  nur  vereinzelt  vorhanden 
(Biermer). 

Was  die  einzelnen  morphotischen  Bestandtheile  der  Sputa  an- 
langt, so  findet  man  vorerst  P^pithelien  und  zwar  sehr  gewöhnlich 
Pflaster-,  spärlicher  Cylinder-  und  Flimmerepithelien.  Das  Pflaster- 
epithel, das  den  Sputis  beigemengt  ist,  stammt  indess  meist  aus 
der  Mundhöhle,  kann  aber  auch  aus  den  oberen  Theilen  der  Luft- 
wege resp.  von  den  Stimmbändern  stammen;  dagegen  findet  sich 
Cylinderepithel  meist  relativ  spärlich.  Flimmerepithelien  finden  sich 
nicht  gerade  häufig  in  den  Auswurfsmassen ;  bald  begegnet  man  ihnen 
in  ganz  unveränderter  Gestalt,  bald,  und  zwar  häufiger,  nach  Ver- 
last der  Härchen;  bald  sieht  man  sie  in  der  normalen  Gestalt,  bald 
za  einer  mehr  kugligen  umgewandelt.  Immer  aber  ist  festzuhalten, 
dass  Flimmer-,  Cylinderepithelien  in  dem  im  Leben  untersuchten 
Auswurf  relativ  selten  beobachtet  werden;  selbstverständlich  kann 
man  aber  aus  dem  aus  der  Leiche  entnommenen  Sputum  kein  Ur- 
theil  über  die  Reichlichkeit  der  während  des  Lebens  stattgehabten 
Abstossung  sich  bilden. 

Der  zweite  und  ein  weit  wichtigerer  morphotischer  Bestandtheil 
der  Sputa  sind  Schleim-  und  Eiterkörperchen.  Diese  Eiterkörperchen 
stellen  nichts  anderes  als  ausgewanderte  weisse  Blutzellen  dar;  nach 
Anderen  ist  es  dagegen  wahrscheinlich  geworden,  dass  diess  nicht 
als  einzige  Quelle  des  Eiters  aufzufassen  ist,  sondern  dass  der  Schleim- 
hauteiter zum  Theil  auch  durch  endogene  Bildung  der  oberflächlichen 
Epithelzellen  selbst  entstehen  kann.  Schleim,  -Eiterkörperchen  kom- 
men in  jedem  Sputum,  aber  in  äusserst  verschiedener  Menge  vor. 
Je  reichlicher  das  Bronchialsecret  an   Eiterkörperchen  ist,  um  so 
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weniger  dmchsielUig  ist  es;  mit  rlem  g-msaeren  Keicbtlmiu  an  Eiter- 
korpercben  wird  da«  Seciet  opaker  und  bekommt  eine  mehr  wen  iget 
gelhliche  oder  gelb-grünlicbe  Farbe.  Dagegen  ist,  je  weniger  sfiollig 
Gebilde  das  Broneliialseeret  enthält  ^  dasselbe  um  so  durchi^iehtiger. 

Augger  den  Schleiu]-  und  Eiterkörpereben  iinden  sich  nicht  sel- 
ten auch  rothe  Blutkörperchen.  Fernere  Bestandtheile  der  Bron- 
ehialsecrete  können  noeh  sein  Fettsäurekrystalle,  Margarinkry stalle, 
Pilzbildungen.  In  zersetzten  Aiiewurfsmasaen  kann  man  auch  Kry- 
stallen  der  phosphorsauren  Amraoniakmagnesia  begegnen;  seltener 
sind  CholeBtearintafeln.  Beider  Besprechung  der  Symptome  werden 
wir  auf  das  speeiellere  Vorkommen  dieser  letztgenannten  Oebilde 
noch  zurückkommen. 

Unter  den  amorphen  Bestandtheilen  der  Sputa  spielt  derScbleim 
die  wiebtigste  Rolle.  Schleim  findet  sieb  in  jedem  Sputum;  die 
Menge  defiselhen  ist  natürlich   ioi  einÄclnen  Falle  sehr  verschieden. 

Was  nun  endlich  das  Verhalten  des  Luftgenparenebyms  bei 
'  den  verscbiedenen  Formen  der  Bronchitis  betrifft,  so  kommen  liier  nur 
diejenigen  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  in  Betracht,  die 
ab  eine  unmittelbare  Folge  der  Bronchitis  aufxufasseu  aind^  mit  der- 
selben darum  in  einem  innigen  causalen  Conncx  stehen.  Dagegen 
werden  einfache  Complicationeu  der  Bronchitis  mit  Aflecti<nien  des 
Lungenparenchym»  selbstverständlich  hier  von  der  Betiachtung  aus- 
geschlossen sein  müssen. 

Der  gewühnlicbe  einfache  Katarrh  der  Trachea,  der  gröberen 
und  mittleren  Bronchien  hat  in  der  Regel  auf  das  Lungen parencbym 
keinen  weiteren  schädlichen  Eiiifitms;  dementsprechend  findet  man 
bei  dieser  Farm  des  Katar  rba,  wenn  incht  Complicationen  bestehen^ 
das  eigentliche  Lungenparenchym  selbst  intact.  Anders  dagegen^ 
wenn  der  Katarrh  sich  bis  in  die  feinen  und  feinsten  Bronchialäste 
erstreckt;  hier  beobachtet  man  nicht  selten  eine  Reibe  weiterer  Ver- 
änderungen» die  um  so  leichter  um  desswillen  ui  Stande  kommen, 
weil  gerade  diese  Form  der  Bronchitis  besonders  gerne  bei  bereits 
geschwächten  [ndividuen  auftritt.  Insbesondere  sind  es  Kinder, 
Greise  oder  auch  durch  irgend  welche  Ursache  lierabgekommene  In* 
diriduen^  die  Ton  diesem  Katarrh  der  feineren  und  feinsten  Bron* 
ch i en  b ef a  1 1 en  we i* d e n .  I n d em  dl ese  fei n st en  Fi ro n c h ie n  d 1 1 ich  Seeret 
sich  verstopfen,  wird  der  Zugang  zu  den  betroffenden  Alveolen  ge- 
hindert; eine  zweite  Gefahr  dieser  Katarrhe  der  feinsten  Bronchien 
ist  aber  darin  gegeben,  dass  die  katarrhalische  EntxJlndung  *4icb  auf 
das  Lungengewebe  selbst  ausbreitet«  dass  also  eine  sog.  katarrba- 
liiche  Pneumonie  sieh  hinzugeiellt« 
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Mit  Reclit  ßiacbt  indes«  Buhl*)  darauf  auf nierksam,  dasö,  da 
^M  i\)  der  Luii^e  keine  Sciileimliaiit  ^ibt,  der  Name  «kalÄiTbaliache 
Pneatucmie''  uiclit  fiaeaend  ^ewjiblt  bbL  Obwohl  die  Älveoleywatid 
aiQ  Kode  nichts  auderee  bt,  al«  die  fortgeöetitte  innere  Faseruchieht 
(Schlt^  '  .  r''-  der  Biatiehien,  so  igt  dieselbe  dtwh  m  stark  redueirt, 
iam  ^  äfhleiiuijaut  in  nicht»  nxebr  gleielit,  uud  liat  dai^  sie 

innen  ttberk  leidende  Epitbel  so  bedeuten  de  Form  Veränderungen  er- 
f:t'  listei'föimig,  einfaeb  ^ej^chicbtetp  so  dass  es  mit  dem  der 

Bi  ii^imhautj  welches  Flimmerzellen  trilgt  nud  mehrgesebich- 

tel  mt,  nicht  mehr  identiMrt  werden  darf.  Kach  Bubi  mt  das^ 
ivas  man  l  ilisebe  Piieum<iuie  nennt^  keine  Puenmonie»  sondern 

öur  eine  <  ,  ^  bninebitis.  eine  Broucbtolitisi  an  welcher  die  Lunge 
dtireb  eollateraleg  Oedem.  Atelektasen  loeales  Empbyi^cm  nnd  An* 
B*''-  "-:   in  Folge  des  nach   einzelnen  Alveolarläppchen  ans   den 

II  ijii  verschobenen  Secretes  tbeilnimmt* 

\\b  eine  weiter©  bei  clironiäebe^i  Katarrhen  nicht  selten  vor- 
kommen*Ie  Erkrankung  der  Lunge  igt  da»  Emphysem  m  erwähnen, 
So  beobachtet  man  2,  ß*  bei  intensiven  Katarrhen  der  unteren  Lungeii- 
abßchnitte  nicht  selten  eine  secundäre  emphygematöse  Erweiterung 
der  oberen  Abschnitte;  der  durch  die  tbeilweise  Unweggamkeit  der 
unteren  Abschnitte  hervorgerufene  Ausfall  wird  durch  eine  vicariirend© 
timebne  Thätigkeit  der  oberen  Abschnitte  m  compensiren  gesuchl; 
aasderdem  tragen  die  mit  dieser  Bronchitis  verbundenen  heftigen 
HuBiatistrisse  mit  äu  dieser  tibermässigen  ICrweitening  einzelner  Ab- 
iohnttie  bei*  Je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  des  Katarrhs 
mniMi  natürlich  Sitz  und  Intensität  der  em|>hysematüsen  DeBtruction 
«ich  im  einzelnen  Falle  versKdiieden  verhalten.  Bei  noch  kurzer 
Dauer  der  Affection  kommt  es  oicbt  sowohl  zn  eigentlichem  Em- 
physem,  als  zu  demjenigen  Zustande,  den  man  als  acute  Lungen- 
bUbung  lu  bezeichnen  pflegt» 

in  andern  Fällen  beobachtet  man  noch  weitere  Complicationen 
ttit  Lungenerkjajikungeu,  so  z,  B,  Lungencoüaps  ^  Atelektase  und 
dei^L  mehr;  bezüglich  des  genaueren  anatomischen  Verbal tensi  die* 
«er  Erkrankungen  mtissen  wir  auf  die  gpedellen»  diege  Erkrankungen 
behandelnden  Kapitel  yerw eisen. 

Erkratikungen  der  Pleura  werden  bei  den  in  Frage  gtehenden 
Affecitoneo  der  Broucbteu  nur  äusBerst  selten  beobachtet.  Zuweilen 
findet  man  kleine  snb]deurate  Ekcbymoseti;  dagegen  stehen  entzünd* 


H  LungenentEüüdtmg.  TuberktiJiise  unil  SchwbdGuchL  ZwüU  BrieJc  mi  eii^en 
Ff«u&a    MEincheii.  2,  Aiitt    l<75. 
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liebe  Erkrankungen  der  Pleunij  da  wo  solche  iü  gelteocD  Fällen  bei 
Broiicliialerkrankungeii  getroffen  werden,  mit  den  letsteren  in  keinem 
oder  einem  utir  entfernten  Zusararaeuhaug- 

Eine  iDnigere  Beziehung  Keigt  sieh  hinwiederum  zwischen  Er- 
kranknngeu  der  Bronchien  und  solchen  der  Lymphdrüsen  der 
Lungen  und  der  Bronchien,  Bei  dem  Umstände ,  dass  die  Gefässe  der 
erwähnten  Drüsen  von  den  Brauch ialgefäasen  abstammen^  kann  es 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  bei  intensiveren  Erkrankungen  der 
Bronchien  auch  die  Bronchialdrüsen  häü%  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden*  Die  Erkrankungen  der  Drüsen^  die  hierbei  beobachtet  wer- 
den, sind  natürlich  je  nach  der  Dauer  und  Intensität  der  Bronchial- 
affection  verschiedener  Art.  Bald  handelt  es  sich  nur  um  einfache 
Bjper'Ämienj  bald  um  Hyperplasien,  bald  um  mehr  minder  chronische 
Entzündung,  Pignientablagerung ,  bald  um  Verkäsnng,  Verkalkung 
und  dergL  mehr. 

In  früheren  Stadien  der  ßronchialdrUsenentzündung  findet  man 
die  Drüsen  vergnmsert,  das  umgebende  Bindegewebe  hyperümischj 
das  Gewebe  noch  weich,  vrm  graurotblicher  Farbe.  In  späteren 
Stadien  wird  das  Bronchi aldrösengewebe  derber^  es  bilden  sieh  kä- 
sige Einsprengungen,  die  schliesslich  das  ganze  DrUsengewebe  er- 
setzen können.  So  können  sehliesslicb  mehrere  so  entartete  Drüsen 
zil  einer  höckrigon  käsigen  Masse  zusammenfliessen.  Zuweilen  kommt 
es  fiuch  zu  einer  th  eil  weisen  Vereiterung  der  Drüse,  während  ein 
anderer  Theil  der  Drüse  eine  Verkäsung  und  Verkreidung  eingeht. 

Diese  Mitbetbeiligung  der  Bronchialdrüsen  an  chronischen  oder 
acuten  BronchialkatÄrrhen  ist  in  der  bei  weitem  grossten  Zahl 
der  Fälle  von  keiner  besonderen  klmiscben  Bedeutung,  Nur  iu 
Fällen^  in  denen  die  Bronehialdrüsen  eine  solche  Grösse  erlangt 
haben,  dass  sie  die  grossen  Bronchien  comprimiren,  resnltirt  aus 
dieser  Complicatinn  eine  Reihe  weiterer  Bturungen,  Bezüglich  der 
dadurch  veranlassten  Symptome  verweisen  wir  auf  das  Kapitel  der 
Bronchial  Stenose*  Auch  durch  Druck  auf  Nervenstärame  und  Geßsse, 
sowie  durch  Perforation  einer  ganz  oder  theil  weise  vereiterten  Brnn- 
ebialdrüse  in  einen  Bronchus  u.  dgh,  kann  eine  Reihe  weiterer  ge* 
fäbrliclier  Zufälle  veranlasst  werden. 

Von  weiteren  Veränderungen,  die  als  Folge  chronischer  Katarrhe 
zu^constatiren  sindj  sind  insbesondere  noch  die  des  Herzens  zu 
erwähnen,  Vergrösserung  des  Hei-zen8  und  zwar  5cuuächst  do8  rechts- 
seitigen Abschnittes^  in  Form  von  Hypertrophie  und  Dilatation  ist 
©in  häufiger  Befund  bei  ehronisehen  katarrbaliscUen  Entzündungen 
der  Bronchialsehleimhaut,    Das  Hen&fleisch  ist  in  höbergradigen  Fäl* 
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leu  in  späteren  Stadien  meistens  gleichfalls  degenerirt,  bald  von  mebr 
grau-rötblichem  mattglänzendem  Ausseben ,  bald  stellenweise  mebr 
blassgelblicb  gefärbt.  Verfettung  des  Herzfleiscbs  gebort  zu  den 
keineswegs  selten  beobaebteten  Veränderungen. 

Auch  hydropische  Erscheinungen  werden  insbesondere  dann, 
wenn  die  so  häufige  Complication  mit  Emphysem  besteht,  nicht  sel- 
ten beobachtet  Deren  Uraprung  ist  ein  rein  mechanischer;  der 
Hydrops  ist  bald  nur  auf  die  unteren  Extremitäten,  bald  auf  weitere 
Korperregionen  mebr  ausgedehnt.  Die  venösen  Gefässe  zeigen  sich 
in  entsprechendem  Maasse  erweitert;  insbesondere  zeigen  sich  die 
Stauungserscheinungen  beträchtlich  im  Lebervenengebiet  ausgeprägt ; 
anfangs  einfache  Stauungshyperämie,  dann  Muskatnussleber ,  Ver- 
fettung und  theilweise  Atrophie  der  Leberzellen  u.  dgl.  m. 

Aehnliche  Veränderungen  treten  an  den  Nieren  ein;  diese  Ver- 
änderungen der  grossen  UnterleibsdrQsen  sind  die  analogen,  wie  sie 
bei  Klappenfehlem  der  Mitralis  u.  dgl.  gefunden  werden;  sie  sind 
hier  wie  dort  Folge  der  venösen  Stauung.  Ihr  Zustandekommen 
bei  chronischen  Bronchialkatarrhen  wird  durch  das  Hinzutreten  von 
Lungenemphysem  in  hohem  Maasse  befördert. 


Ssrmptomatologie. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Bevor  wir  die  speciellere  Verlaufsweise  der  Ti-acheitis  und 
Bronchitis  in  ihren  äusserst  mannichfaltigen  Formen  einer  Besprechung 
unterziehen ,  dürfte  es  zweckmässig  erscheinen,  derselben  eine  kurze 
Analyse  der  einzelnen  Symptome  dieser  Erkrankungen  vorauszu- 
schicken. An  diese  anknüpfend  soll  dann  die  Besprechung  der 
einzelnen  Formen  folgen.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  der 
Symptome  selbstverständlich  nur  die  wiebtigeren  derselben  hier 
etwas  ausführlicher  erwähnen. 

Veränderungen  der  Athmung.  Nicht  bei  jeder  Form  der 
katarrhalischen  Entzündung  der  Trachea  und  der  Bronchien  werden 
Respirationsbeschwerden  beobachtet.  In  leichteren  Formen  der 
Tracheobronchitis  catarrhalis  fehlen  fast  stets  eigentliche  Respi- 
rationsbeschwerden, weil  dadurch  der  respiratorische  Gaswechsel 
kaum  eine  wesentliche  Einschränkung  erfährt.  Je  mehr  Hindernisse 
sich  dagegen  dem  Ein-  und  Ausströmen  der  Luft  entgegenstellen, 
am  so  stärker  muss  auch  die  daraus  resultirende  Dyspnoe  sein. 
lieber  eine  je  grössere  Zahl  von  Bronchien  sich  die  katarrhalische 


5Ö 


nm 


Kraukheiten  ^Icr  Trachea  und  der  Ikoudiien. 


Entzönrlüij^^  :ius*br©itet,  um  so  beträchtlicher  wird  die  Dvipnoe  sein; 
en  steht  darum,  mit  anderen  Worten j  der  Grad  dor  Dyspnoe  iu 
geradem  Verhältniss  zur  Ex-  und  Intensität  der  ent- 
zündliclien  Veränderungen  der  Broncbialschleimhaat 

Von  dieser  eben*  erwrihnten  Kegel,  dass  der  Grad  der  Athem- 
besch werden  im  Wesentlichen  der  Ausbreitung  und  der  Heftigkeit 
der  bronehitischen  Erschoiuungen  parallel  gehe,  gibt  es  indese  xahl* 
reiche  Aosuahmen,  So  hat  Traube-)  zuerst  auf  einige  weitere 
Bedingungen  aufmerksam  gemacht^  die  ausser  dem  Atbmungshinder- 
nisse  zum  Ztistaudekommen  von  Orthopnoi*  vorhanden  sein  müftsen. 
Traube  fdhrt  als  solche  xunäehst  einen  gewissen  Grad  von  Be- 
wudstsetQ  und  ein  gewisses  Maas»  von  Muskelkraft  an.  Zur  Sititse 
dieser  Behauptung  erinnert  er  zunächst  an  den  Ileotj'phuö  und 
die  putride  Bronchitis,  Wenn  dem  Kranken  das  volle  Bewusst- 
gein  fehltp  wie  in  gewissen  Stadien  des  Typhus,  oder  wenn  es,  wi© 
so  häufig  bei  putrider  Bronchitis  ^  an  der  noth igen  Muskelkraft  fehlt, 
dann  kann  trotx  eines  beträchtlichen  Athmungshindernisses  jede 
8piir  von  Orthopnnc  fehlen.  Daraus  folgt,  wie  Traube  treffend 
bemerkt^  dass  eg  immer  besser  um  einen  Kranken  steht,  der  bei 
bedeutendem  RespirationshinderniBse  ortbopno^tiach  ist 

Indeas  erreicht  bei  Bronchi tiskranken  die  Dyspnoe  selten  jene 
hohen  Grade j  wie  man  sie  so  häufig  bei  den  später  %a  besprechen* 
den  Trachea!  -  und  Bronchialste uosen  beobachtet.  In  Zustflnden 
höbergradiger  Dyspnoe  suchen  die  Kranken  dann  häufig  eine  sitxendo 
Stellung  einzunehmen ;  der  Grund  dessen  ist  erstens  darin  ku  äuchen» 
däss  in  dieser  Stellung  die  Ausdehnbarkeit  desTliorax  vollständiger« 
als  in  jeder  anderen  ist,  zweitens,  dass  der  Kranke  im  Sitzen 
Muskelkräfte  in  Wirksamkeit  setzen  kann,  die  sonst  unbenutzt  blei* 
ben,  z.  B*  die  Museuli  pectorales. 

Ausser  der  Orüsae  des  durch  die  Ex-  und  die  luteusitiU  der 
katarrhalischen  Entzündung  bestimmten  Respirationshindernisses  iiud 
aber  für  die  dadurch  veranlassten  Athmungshesch werden  noch  eine 
Reihe  weiterer  Momente  von  wesentlichem  Einflusa.  Dahin  gehört 
36.  B.  das  Fieber  Es  ist  eine  klinisch  langst  festgestellte  Thatsat^he, 
da«8  mit  der  Erhöhung  der  Korper  wärme  eine  Vermehrung  der 
Bespirationszahl  parallel  geht.  Durch  die  itchunen  Untersuch tingen 
Ackermann's*)  liat  diese  kliniscb  längst  siehergestellte  Thatsaehe 
eine  festere  Stütie  gewonnen,   indem  er  auf  experfmeniellem  We 

*j  Traube,  Di^i  Symjiiome  der  Krankheiten  um  EsipimtioGa-   und  CircaljU' 
h  DenUches  Archiv  t.  klimsche  Mfidicm.  Bd.  fl   S   :u\\. 
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zuerst  nachwies,  dass  mit  der  Erhöhung  der  Körpertemperatur  die 
Zahl  der  Respirationen  in  geradem  Verhältnisse  steigt.  In  Fort- 
setzung dieser  Versuche,  deren  Richtigkeit  von  verschiedenen  Seiten, 
so  insbesondere  von  Rosenthal*),  mir')  u.  A.  bestätigt  worden  ist, 
hat  dann  Fick')  den  Beweis  erbracht,  dass  die  höhere  Bluttemperatur 
direkt  es  ist,  die  das  Athmungscentrum  zu  vermehrter  Thätigkeit 
anregt.  Es  wird  darum  im  einzelnen  Falle  der  Grad  des  Fiebers, 
der  eine  Tracheobronchitis  complicirt,  den  Grad  der  Dyspnoe  beein- 
flussen können  und  es  begreift  sich  hiernach ,  wie  das  oben  erwähnte 
Gesetz  leicht  Ausnahmen  wird  erfahren  müssen.  Es  ist  darum  ver- 
ständlich, wie  trotz  höhergradiger  Bronchialaffection  hier  nur  eine 
massige  Dyspnoe  bestehen,  dort  trotz  relativ  geringer  Ausdehnung 
nnd  Intensität  der  Bronchialaffection  weit  stärkere  Dyspnoe  vorhan- 
den sein  kann,  wenn  im  ersten  Falle  jedes  Fieber  fehlt,  im  letzten 
dagegen  höhergradige  Fieberbewegungen  bestehen.  Bekanntermassen 
ist  aber  die  Reactionsfähigkeit  der  einzelnen  Individuen  und  der 
einzelnen  Lebensalter  auf  die  gleichen  Schädlichkeiten  mit  Bezug 
auf  das  Fieber  eine  äusserst  verschiedene.  Ich  brauche  hier  nur 
an  die  Differenzen  des  Verlaufes  einer  Pneumonie  in  den  verschie- 
denen Lebensaltern  bezüglich  des  Fiebers  zu  erinnern.  Während 
eine  Pneumonie  in  der  mittleren  Lebensperiode  fast  stets  mit  be- 
trächtlichem Fieber  einhergeht,  sehen  wir  keineswegs  selten  im 
Greisenalter  Pneumonien  nicht  nur  ohne  jegliche  besonderen  sub- 
jektiven Symptome,  sondern  oft  auch  ohne  oder  mit  nur  geringem 
Fieber  verlaufen.  Das  kindliche  Alter  dagegen  reagirt  wieder  auf 
bereits  geringe  Schädlichkeiten  mit  beträchtlichem  Fieber,  und  so 
begreift  sieh ,  wie  ein  Kind  auf  eine  Bronchitis  geringer  Ausdehnung 
hin  oft  bereits  beträchtliches  Fieber  zeigt.  Es  hat  dann  doppelten 
Gnind  zur  Dyspnoe;  einestheils  ist  bei  der  Enge  seiner  Luftwege 
der  Ausfall  eines  kleinen  Abschnittes  hier  von  weit  grösserer  Be- 
deatung,  als  beim  Erwachsenen,  und  andemtheils  trägt  das  Fieber 
in  nicht  geringem  Maasse  bei  zur  Vermehrung  der  durch  die  Ver- 
kleinerung der  respiratorischen  Fläche  erzeugten  Dyspnoe. 

Die  oben  mitgetheilten  Punkte,  deren  weitere  Auseinander- 
setzung hier  zu  weit  führen  würde,  werden  genügen,  zu  zeigen, 
dass  und  warom  von  dem  eben  erwähnten  Gesetze  des  Parallelismus 


<)  ZnrKenntniss  der  Wärmeregolirnng  bei  den  warmblQtigen  Thieren.  Erbingen 
IS72. 

')  Pflflger*s  Archiv  f.  die  gessmmte  Physiologie.  V.  Bd.  u.  Virchow's  Archi?. 
Bd.  LXL 

')  Warzbnrger  Verhandlungen  iSTl.  15«— l»;o. 
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der  Grösse  des  Respirationshindernisses  und  der  Dyspno(^  mancherlei 
Ausnahmen  statt  haben  müssen. 

Betrachten  wir  aber  näher  die  Dyspnoe,  wie  sie  den  Entzün- 
dungen der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  zukommt,  so  müssen 
wir  auch  hier  je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der  Affection 
Terschiedene  Formen  unterscheiden.  Vorerst  muss  festgehalten  wer- 
den ,  dass  es  eine  grosse  Reihe  von  Bronchitiden  gibt,  die  überhaupt 
gar  keine  Athembeschwerden  veranlassen.  Dagegen  zeigt  wieder 
eine  genauere  Betrachtung,  dass  auch  in  denjenigen  Fällen,  in 
denen  Dyspnoe  besteht,  die  Form  der  Dyspnoö  eine  ver- 
schiedene sein  kann. 

Wie  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  auf  Grund  graphischer 
Untersuchungen  der  Respirationsorgane  in  den  verschiedensten  krank- 
haften Zuständen  gezeigt  habe,  gentigt  es  nicht,  schlechtweg  von 
Dyspnoe  als  Erschwerung  der  Athmung  zu  reden,  sondern  man  muss 
drei  wesentlich  verschiedene  Formen  der  Dyspnoe  unterscheiden,  eine 
inspiratorische,  eine  exspiratorische  und  eine  gemischte. 
Bereits  früherhaben  Biermer  und  Gerhardt  auf  Grund  einfacher 
klinischer  Beobachtung  die  Unterscheidung  in  eine  inspiratorische  und 
exspiratorische  Form  der  Dyspnoe  aufgestellt.  Eine  positive  sichere 
Grundlage  hat  diese  Trennung  aber  erst  durch  die  von  mir  zuerst  mit- 
getheilten  stethographischen  Untersuchungen  *)  der  Respirationsorgane 
in  den  verschiedensten  krankhaften  Zuständen,  sowie  durch  die  pneu- 
matometrischen  Untersuchungen  Waldenburg's*)  erhalten.  Ohne 
näher  auf  diese  Verhältnisse  einzugehen,  mag  die  Bemerkung  hier 
genügen ,  dass  beide  Methoden  in  exacter  Weise  gezeigt  haben ,  dass 
es  Krankheiten  gibt,  in  denen  ausschliesslich  oder  vorwiegend  die  In- 
spiration gehemmt  ist,  Krankheiten  inspiratorischer  Dyspnoö, 
solche  in  denen  verwiegend  die  Exspiration  gehemmt  ist,  Krank- 
heiten exspiratorischer  Dyspnoe,  und  solche,  in  denen  beide 
Acte  der  Athmung  mehr  minder  erschwert  sind,  welche  letztere  ich 
als  Krankheiten  gemischter  Dyspnoe  bezeichnet  habe. 

Es  genügt  darum  nicht  mehr,  wie  dies  noch  allzubäufig  ge- 
schieht, schlechtweg  von  Dyspnoe  zu  reden,  sondern  es  muss  die 
speciellere  Form  der  Dyspnoe  stets  festgestellt  werden.  Fragen  wir 
uns  nun  aber,  welches  die  specielleren  Eigenthümlichkeiten  der  den 
acuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Tracheal-  und  Broncbial- 
schleimhaut  zukommenden  Athembeschwerden  sind,  so  muss  festge- 

*)  Riegel,  Die  Athembewegungen.    Eine  physiologisch -pathologische  Studie. 
Würzburg  IS73.  und  Deuteches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XI. 
'I  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1871.  Nr.  45. 
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halten  werden,  dass  auch  hier  wieder  je  nach  dem  speciellen  Sitze 
nnd  der  Ausdehnung  des  Processes  eine  Reihe  verschiedener  Formen 
beobachtet  werden. 

Für  die  vorliegende  Frage  sind  von  weit  geringerem  Interesse 
die  subjectiven  Athembeschwerden ;  von  viel  höherem  Interesse  da- 
gegen die  Abweichungen  in  der  Athmungsfrequenz  und  insbesondere 
in  der  Form  des  Respirationstypus. 

Nur  selten  wird  diejenige  Form  des  Respirationstypus  beobachtet 
die  man  als  inspiratorische  Form  der  Dyspnoe  zu  bezeichnen  sich 
geeinigt  hat;  bekanntermassen  beobachtet  mau  diese  Form  der 
Dyspnoe  in  ausgeprägter  Weise  beim  Kehlkopfcroup  der  Kinder, 
ebenso  bei  Lähmung  der  Mm.  cricoary^taenoidei  postici.  In  analoger 
Weise,  wie  bei  Verengerung  des  Larynx,  beobachtet  man  diese  in- 
spiratorische Dyspnoe  auch  bei  allen  beträchtlicheren  Verengerungen 
der  Trachea.  Pfeifende,  langgezogene  luspii-ation  mit  relativ  kurzer 
und  leichter  Exspiration ,  Zuhillfenahme  aller  inspiratorischen  HUlfs- 
muskeln,  inspiratorische  Einziehung  des  Epigastriums  und  unteren 
Brusttheils,  relativ  verlangsamte  Athmung  und  weitere  Erscheinungen 
mehr  charakterisiren  diese  Form  der  rein  inspiratorischen  Dyspnoö. 
Wie  leicht  begreiflich,  sind  selbst  intensive  Formen  der  Tracheitis 
kaum  geeignet,  diese  Form  der  Dyspnoe  zu  erzeugen,  da  sie  mei- 
stens nicht  mit  einem  wenigstens  beträchtlicheren  Grade  der  Ver- 
engerung des  Lumens  einhergehen. 

Bei  den  eigentlichen  Trachealstenosen  dagegen  hat  man  oft 
Gelegenheit,  die  reine  Form  der  inspiratorischen  Dyspnoe  zu  be- 
obachten. Relativ  häufig  beobachtet  man  jene  Form  der  Dyspnoe, 
bei  der  die  einzige  Anomalie  in  einer  Beschleunigung  der  Respi- 
rationsbewegungen gelegen  ist,  während  die  einzelnen  Phasen  der 
AthmuDg  bezüglich  ihres  gegenseitigen  Verhaltens  keine  Abweichung 
von  der  Norm  zeigen,  und  auch  die  auxiliären  Athemmuskeln  sich 
nicht  in  besonderer  Weise  an  der  Athmung  betheiligen.  Diese  Form 
der  Dyspnoe  mit  einfacher  Beschleunigung  der  Respirationsbewegun- 
gen wird  ziemlich  häufig,  relativ  am  häufigsten  bei  den  acuten  For- 
men der  Bronchitis  catarrhalis  beobachtet. 

Anders  bei  langdauemden,  insbesondere  intensiveren  Katarrhen 
grösserer  Bronchialabschnitte;  hier  wird  nicht  selten  eine  weitere 
Form  der  Dyspnoe  beobachtet,  die  sich  dadurch  charakterisirt,  dass 
bei  relativ  normaler  Inspiration  die  Exspiration  wesentlich  verlängert 
und  erschwert  ist.  Am  deutlichsten  lassen  sich  diese  Verhältnisse 
bei  der  graphischen  Untersuchung  der  Respirationsorgane  erkennen. 
Es  stimmt  darum  diese  Athmungsform ,   die  bald  mit,   bald  ohne 
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weeentliclie  Beachleuuigußg  der  Zahl  der  Athmim^eu  eiuhergebt« 
mit  Jeuer  Form  der  Djapooe  einigerniaBSCn  ilberein^  die  dem  eigeut* 
Hclieti  Emphysem  zukommt.  Bei  genauerer  Betraehtung  ergibt  sich 
ferner,  das«  diejenigen  Tliorasabselinittej  die  vorzugsweise  Sitz  de 
Katarrhs  und  der  Schleimanflammlnng:  mnd,  relativ  am  weuiggte 
an  der  inspiratonscheö  Thorax erwciternug  Tbeil  Dehmen.  Nach 
einem  bekannten  phyBikalischeri  Gesetze  musia  dann  aber  in  die 
intacten  Lungenabschnitle  um  so  mehr  Luft  einatrüraen ,  es  ratissen 
diese  um  so  etürker  belastet  werden,  zuweileu  selbst  bi»  -m  dem 
6rade  einer  übermässigen  Ausdebming,  bis  zur  eigentlich eu  Lungen- 
blähung.  Wie  bekannt,  erklärt  sich  gerade  hieraus  die  Entfttehunga- 
weise  mancher  Formen  des  Emphysems,  das  ja  ein  so  häufiger  Be- 
gleiter und  Folgeersebeinung  cbronischer  Katarrh©  i»t.  So  wird 
beispiak weise  bei  einem  chronischen  Katarrhe  der  unteren  AbBchnitte 
und  bei  stärkerer  Schlei  man  saramlung  daselbst  ein©  fibermäasig© 
Belastung  der  oberen  Abschnitte  ^u  Stande  kommen,  selbst  bis  zu 
dem  Grade,  dass  eine  vrdlige  Umkehr  des  normalen  ReppiratiDna' 
typus  eintritt,  so  dass  man  in  diesen  Fällen  selbst  bei  Männern 
den  echt  weiblichen  Respirationstypus  beobachten  kann.  Es  ist 
darum  die  Betrachtung  des  Äthniungstypus  mit  Rücksicht  auf  die 
Verth eilung  der  Belastung  auf  die  einzelnen  Thoraxabschnitte  bei 
diesen  Erkrankungen  von  einem  gewissen  diagnostisehen  Werthe. 
In  höheren  Gra<len  dieser  Affection  kann  dann  der  eigentliche 
asthmatische  ReRpiratioustvfius  zu  Stande  kommen ,  wobei  alle  in- 
und  exspiratoriöchen  Hulfsmuskeln  in  angesti-engte  Thätigkcit  versetSEt 
werden,  und  wobei  paroxysmenweise  eine  Steigerung  der  Dyspnoe 
mit  vorssugsweise  behinderter  Exspiration  eintritt.  Zumal  in  Füllen, 
im  denen  bereits  die  so  häufige  Complicatiou  chronischer  Katarrhe 
mit  Ernphysetn  besteht i  wird  diese  Form  beobachtet. 

Endlich  gibt  es  Formen,  in  denen  die  Athmung  kurzweg  un- 
regelmässig ist,  so  dass  bald  stärkere  Atbembeschleunigung ,  bald 
wieder  verlangsamte  Athmung  und  dergleicheB  eintritt,  Diese  Form, 
die  keineswegs  häufig  ist,  wird  vorjcugsweise  bei  acuten  Katarrhen 
nervöser  jugendlicher  Individuen  beobachtet.  Auch  in  der  Bron- 
chitis der  Kinder  begegnet  man  dieser  Form  der  Dyspnoe  und  gil^ 
dieselbe  dort  als  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen*  Znweileir 
endlich  beobachtet  man  diese  uuregelmässige,  intermittirende  Form 
der  Dyspnoe  auch  in  agonalen  Zuständen, 

Mit  diesen  eben  aufgestellten  Typen  haben  wir  Jtüuächst  nur 
die  häufiger  vorkommenden  Formen  der  Dyspnoe  zusammengefasst; 
immer  darf  aber  nieht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  es  eine 
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grosse  Anzahl  zumal  leichterer  katarrhalischer  Entzündungen  der 
Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  gibt,  die  tlberhaupt  keine  Dyspnoe 
veranlassen. 

Husten.  Als  ein  zweites  und  als  eines  der  wichtigsten  Sym- 
ptome erwähnen  wir  den  Husten.  Wie  bekannt,  gehen  die  Tracheal- 
and Bronchialschleimhauterkrankungen  fast  constant  mit  Husten  ein- 
her und  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  fällt  der  Reflexact  des  Hustens 
bei  diesen  Erkrankungsformen  aus.  Auch  für  den  Husten,  den  wir 
bei  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  beobachten,  müssen  wir 
nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  experimentellen  Resultaten  annehmen, 
dass  er  nur  durch  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Tracheal-, 
Bronchial-  oder  auch  Laryngealschleimhaut  veranlasst  wird^  da  es 
bis  jetzt  wenigstens  experimentell  noch  nicht  gelungen  ist,  durch 
Beizung  der  Alveolen  Husten  hervorzurufen  (Nothnagel,  Kohts). 
Indem  wir  bezüglich  der  näheren  Details  über  die  Entstehung  des 
Hustensauf  die  früher  gemachten  Mittheilungen  verweisen,  erinnern 
wir  hier  nur  nochmals  daran,  dass  sich  bezüglich  des  von  der 
Schleimhaut  der  Trachea  und  der  Bronchien  ausgehenden  Hustens 
flbereinstimmend  bei  allen  Experimenten  ergeben  hat,  dass  der 
Husten  am  lebhaftesten  ist  bei  Reizung  der  Bifurcation  der  Trachea, 
weniger  lebhaft  bei  Reizungen  der  übrigen  Stellen  dieser  und  der 
Bronchien.  Eine  bestimmte  Beziehung  zwischen  der  Menge  des 
in  der  Trachea  und  den  Bronchien  vorhandenen  Secrets  und  der 
Heftigkeit  des  Hustens,  wie  eine  solche  von  verschiedenen  Autoren 
angenommen  wurde,  besteht  in  keiner  Weise.  Im  Gegentheil  ist 
gerade  in  dem  ersten  Stadium  der  katarrhalischen  Entzündung,  in 
dem  die  Hyperämie  und  Schwellung  das  vorwiegendste  Symptom 
sind,  der  Husten  oft  am  heftigsten.  Von  viel  grösserer  Bedeutung 
ist  die  Stelle  der  Reizung,  wie  die  Hochgradigkeit  der  begleitenden 
Hyperämie  und  Schwellung. 

Was  nun  die  verschiedenen  Arten  des  Hustens  anlangt,  so  hat 
man  zunächst  mit  Rücksicht  auf  die  Expectoration  schon  längst  zwei 
verschiedene  Formen  unterschieden,  einen  sog.  trocknen  und  einen 
feuchten  Husten.  Selbstverständlich  bezieht  sich  diese  Eintheilung 
nur  auf  das  durch  den  Husten  herausbeförderte  Secret ,  nicht  auf  den 
Husten  selbst.  Es  ist  darum  die  bereits  von  Laennec  gewählte 
Bezeichnung  „trockner  Katarrh"  und  „feuchter  Katarrh*  vor- 
zuziehen. Von  trocknem  Husten  oder  trocknem  Katarrh  spricht  man 
dann,  wenn  noch  kein  Secret  sich  auf  der  Schleimhaut  angesammelt 
hat,  so  dass  trotz  heftiger  Hustenparoxysmen  kein  Secret  heraus- 
befördert wird  oder  auch  dann,  wenn  das  spärliche  Secret  so  zähe 
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ist  und  der  Sebleinihant  so  fest  aühaftet,  däm  e&  mUmt  heftigen 
Hustenanstreniruügen  tiielit  g:elingt,  dasselbe  zu  Tage  zu  förderu. 
Das  erste  der  et^w ahnten  Stadien  hat  man  auch  wiedeiliolt  mit  dem 
Kamen  der  sogenannten  troeknen  Sehleimhantschwelliiug  hezeichnet. 
Von  einem  feuchten  Husten  Bpricht  man  dagegen  in  Fällen  ^  in 
denen  ein  lockeres,  leicht  abloabares  Secret  der  Schleimbaut  auf* 
üegt  und  in  denen  dasselbe  durch  die  Hustanatosse  leieht  entfernt 
werden  kann. 

Au^tsardeIn  bat  man  noch  weitere  Arten  des  Hustens  aufgestellt. 
So  spricht  man  von  einem  sog.  Reisiiuslen,  der  sich  dadurch  cha- 
rakterisiii,  daas  bei  nur  geringer  oder  selbst  vollständig  fehlender 
Expeetoration  sehr  heftige  Husten paroxysmen  auftreten.  Diese  Form 
des  Hustens^  die  demnach  durch  das  MissYerhältniss  zwischen  d^r 
Heftigkeit  des  Hufttens  und  der  geringen  Expeetoration  ausgezeichnet 
ist,  wird  vorzugsweise  im  Anfangsstadium  acuter  intensiver  Ent- 
zündungen der  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  grösseren  Bron* 
chien  beobaclitet.  Die  Kranken  sind  in  diesen  Fällen  durch  äusserst 
heftigen  und  häufig  wieflerkehrenden  Hustenreiz  gequält;  trotxdem. 
wird  aber  meistens  nur  eine  kleine  Menge  zähen  Schleimes  heraus«! 
befordert,  womit  dann  der  Anfall  sein  Ende  erreicht ,  um  nach 
einiger  Zeit  sieh  in  gleicher  \Vei«e  zu  wiederholen.  Intclligentö 
Kranke  gaben  in  solchen  Fällen  selbst  ani  wie  sie  ft^blen»  dasa  es 
immer  wieder  dieselbe  Stelle  ist,  die  den  Hustenreiz  auslost.  Am 
häufigsten  dürfte  diese  SteUe  wohl  der  Bifurcationsstelle  entsprechen; 
zuweilen  auch  der  Ineisnra  iuterarytiienoidea- 

Manche  unterscheiden  noch  als  eine  besondere  Abart  den  eigent- 
lichen Kram  pfbnsten,  der  demnacb  den  höchsten  Grad  des  an- 
gestrengten Hustens  darstellen  würde  und  in  Form  äusserst  heftiger 
Anfälle  ähnlich  wie  beim  Keuclihusten  auftritt.  Die  Hustenunfälle 
erreichen  bei  dieser  Form  ofr  einen  so  heftigen  Grad,  dass  hocb- 
gradige  C}  an  ose,  selbst  Erbrechen ,  Bluthusten  nnd  dgL  eintreten* 

Als  die  häutiggte  Art  des  Hustens  beobachtet  man  jene,  wobei 
der  Husten  relativ  leicht^  die  Expeetoration  ohne  besondere  Mühai 
erfolgt  und  wobei  nach  wenigen  Hustenstüssen  stets  wieder  ein« 
bald  ktlrzere»  bald  längere  hustenfreie  Pause  folgt.  Diese  Form  ist 
CS ,  die  am  h  äi ifigst e n  bei  den  i  n  Frage  steh eu  d en  E n  tz ü n d  \ i n gsfo rin en 
beobachtet  wird. 

Von  wesentlichem  Einfluss  auf  das  Znstandekommen  dieser  ter- 
tehiedenen  Arten  des  Hustens  ist  die  Beschaffenheit  des 
Schleim  hau  tsecr  et 8.  Je  lockerer ^  zellenreicher  das  Secret  ist, 
je  leichter  es  sich  loslöst,  um  so  weniger  heftig  und  anstrengend  wird 
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der  Husten  sein.  Wo  dagegen  das  Secret  sehr  zäh  ist,  wo  sieb  dasselbe 
schwer  loslöst,  da  kommen  leicbt  heftige,  krampfhafte  Hustenparoxys- 
men  zu  Stande. 

Verhalten  der  Haut.  Wie  bei  vielen  andern  Krankheiten, 
so  ist  auch  bei  denen  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimbaut  das 
Verhalten  der  äusseren  Haut  von  Bedeutung.  Die  hieraus  gewon- 
nenen Ergebnisse  lassen  uns  oft  besser,  als  diess  Perkussion  und 
Auscultation  ermöglichen,  einen  Rückschluss  auf  Dauer  und  Hoch- 
gradigkeit der  Affection  machen ,  und  sind  darum  dieselben  auch  in 
prognostischer  Beziehung  nicht  ohne  Interesse.  Insbesondere  ist  hier 
das  Auftreten  der  Cyanose  und  der  Grad  derselben  von  hoher  Be- 
deutung. Wie  bei  anderen  mit  Kreislaufstörungen  verbundenen 
Krankheiten,  so  ist  auch  bei  den  Entzündungen  der  Tracheal-  und 
Bronchialschleimhaut  die  Cyanose  kaum  je  über  die  ganze  Körper- 
peripherie verbreitet.  Meistens  beobachtet  man  bei  den  in  Rede 
stehenden  Erkrankungen  nur  die  geringeren  Grade  der  Cyanose; 
eine  wesentliche  Steigerung  erfährt  die  Cyanose  in  den  früher  er- 
wähnten heftigen  Hustenparoxysmen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  der  Cyanose  in  den  späteren  Sta- 
dien der  chronischen  Bronchitis  der  Erwachsenen,  einer  Krankheits- 
fonn,  die  bekanntermassen  mit  besonderer  Häufigkeit  in  den  ar- 
beitenden Volksklassen  beobachtet  wird  und  nicht  ganz  selten  unter 
Hinzutritt  hydropischer  Erscheinungen  selbst  zum  letalen  Ausgang 
führt.  Insbesondere  in  den  Fällen,  in  denen  der  chronische  Bron- 
chialkatarrh zugleich  mit  Emphysem,  wie  dies  ja  in  der  That  keines- 
wegs selten  geschieht,  complicirt  ist,  werden  höhere  Grade  der 
Cyanose  häufig  beobachtet.  Nicht  nur  diejenigen  Körpertheile,  die 
für  gewöhnlich  eine  etwas  lebhaftere  Färbung  zeigen  und  die  ja 
bei  den  gelinderen  Graden  der  Cyanose  zunächst  davon  befallen 
werden,  wie  die  Lippen,  Wangen,  Ohren  und  dergl.,  zeigen  dann 
die  bekannte  blaue  Farbennüance,  sondern  das  ganze  Gesicht  zeigt 
ein  blaurothes  gedunsenes  Aussehen,  die  Jugularvenen  sind  ge- 
schwellt, stark  erweitert,  zeigen  undulirende  oder  selbst  pulsirende 
Bewegungen,  die  Bulbi  prominiren  stärker,  die  Nägel  sind  blauroth, 
die  Fingerenden  verdickt  und  dergleichen  mehr.  Die  Cyanose  bil- 
det sich  in  diesen  Fällen  stets  allmählich  aus ,  so  dass  man  das  Ent- 
stehen derselben  von  den  leisesten  Anfängen  bis  zu  den  höchsten 
Graden  schrittweise  verfolgen  kann.  Eine  Zeit  lang  wird  die  durch 
die  Grundkrankheit  gesetzte  Kreislaufsstörung  noch  durch  eine  com- 
pensatorische  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
ausgeglichen.     Erst   dann,    wenn    diese  Compensation   ungenügend 
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wird,  %umal  dann,  wenn  der  hypeitroplaecUe  und  dilalirt©  Ven» 
trikßl  t.  B.  ia  Folge  fettiger  Eutartung  meht  melir  die  vermehrten  Wider- 
stände ^euUgend  ausgleicUen  kann,  erreielit  die  Cyanose  rasch  boli6 
Grade»  In  anderen  Fällen  entwickelt  sieb  die  Cyanose  manch nnil  rasdi. 
sn  iDsbeeondere  bei  den  gani£  acuten  Formen  des  diffusen  Bronchial* 
katarrhs.  Auch  bei  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder  sieht  rann 
oieht  selten  eine  wenn  auch  meistens  nur  massige  Cyanose  rasch 
eintreten.  Dessgleichen  beobachtet  man  bei  den  acuten  Formen  derj 
Tracbeitis  mit  sehr  reichlicher  Schleimabsonderung  zuweilen  €iM 
massige  Cyanose,  die  mit  der  Verminderung  der  Schwellung  und 
der  Secretion  und  mit  der  dadnreh  wieder  freier  gewordenen  PasBage 
rasch  wieder  schwindet. 

[n  späteren  Stadien  chronischer  Katarrhe  kann  es  dann  selbst 
ZH  allgemeineuj  ITydmpg  kommen^  der  an  den  Knöcheln  stets  be- 
ginnt und  so  allmählich  nach  aufwärts  vorschreitet. 

Was  die  Schweissabsondernng  bei  Bronchitiskranken  be- 
trifft^  so  wird  hier  eiu  allgemeiner  Schweissansbnich  als  ein  gewisser- 
massen  kritisches,  mit  einem  Temperaturabfall  zusammenfallendes 
Phänomen  nur  ausnahmsweise  beobachtet* 

Die  Sudores  nocturni,  wie  man  sie  meistens  nach  Mitternacht 
oder  gegen  Morgen  bei  Tuberkulösen  so  häufig  beobachtet,  kooimen^ 
bei  Bronchitiden  nur  ausnahiosweise  und  vortt hergehend  vor. 

Dagegen  beobachtet  man  etwas  häufiger  das  Auftreten  von 
Schweiss  an  beschränkten  Korperabschnitten,  so  besonders  am  Kopf, 
Hals  und  am  oberen  Theile  der  Brust,  xumal  bei  intensivieren  For- 
men der  Bronchitis,  die  mit  stärkerer  Athemnoth  ein  hergehen* 

\^  erb  alten  des  Ernährungszustandes.  Je  nach  der 
Heftigkeit  und  Dftuer^  je  nach  der  Ausbreitung  des  entztlndüchen 
Processes,  je  nachdem  mehr  minder  lebhafte  Fieberbeweguugen  mit 
einhergehen  und  dergleichen  mehr,  wird  der  Gesammtorganismus 
und  die  Ernährung  bald  gar  nicht,  bald  mehr,  bald  minder  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Insbesondere  ist  der  zur  Zeit  det 
Eintritts  der  Erkrankung  bestehende  Ernährungszustand,  sowie  da« 
Alter  der  befallenen  Individuen  von  grosser  Bedeutung,  So  xeigt 
sich  bereit«  ein  durchgreifender  Unterschied,  je  nachdem  die  Affectinn 
die  früheste  Kindheit j  erwachsene  kräftige  Männer  oder  das  hohe 
Greisenalter  betrifft. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  leidet  bei  den  einfachen  acuten 
Brouchialkatarrben  der  Erwachsenen,  zumal  sie  meistens  mit  nur 
geringem  oder  gar  keinem  Fieber  einbergehen,  die  Eruäbrung  nicht 
oder  nur  in  geringem  (Irada    Anders  bei  Kindern  und  Greisen,  bei 
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denen  etwas  intensivere  Katarrhe  bereits  den  Gesammtorganismus 
in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  pflegen. 

Auch  von  den  chronischen  Katarrhen  gilt  im  Allgemeinen;  dass 
sie  lange  Zeit  ohne  besondere  Schädigung  des  Gesammtorganismus 
bestehen  können.  Erst  im  späteren  Verlaufe ,  wenn  sich  beträcht- 
liche Stauungserscheinungen  entwickelt  haben ,  leidet  die  Ernährung 
in  höherem  Maasse.  Immer  geschieht  dies  erst  in  einer  sehr  späten 
Periode.  Gerade  hierin  ist  ein  wesentlicher  Gegensatz  der  chronisch- 
tuberkulösen Processe  und  der  einfachen  Bronchitiden  gegeben,  in- 
dem erstere  stets  und  bereits  frtthe  mit  einer  beträchtlichen  Ver- 
armung der  Blutmasse,  mit  hochgradiger  Störung  des  Allgemein- 
befindens einhergehen.  ^ 

Diese  geringe  Mitbetheiligung  des  Gesammtorganismus  bei 
chronischen  Katarrhen  ist  auch  der  Grund ,  warum  hier  viel  häufiger 
Cyanose  und  hydropische  Erscheinungen  beobachtet  werden,  als 
bei  tuberkulösen  Processen ,  bei  denen  die  Verarmung  der  Blutmasse 
dem  Zustandekommen  beträchtlicherer  Stauungserscheinungen  un- 
günstig ist. 

Auswurf.  Der  Auswurf  bei  der  katarrhalischen  Entzündung 
der  Trachea  und  Bronchien  variirt  nicht  nur  bezüglich  der  Quantität, 
sondern  auch  bezüglich  der  Qualität  in  den  einzelnen  Fällen  in 
hohem  Maasse.  Seine  Menge  kann  von  kaum  nennenswerthen 
Quantitäten  bis  zu  sehr  beträchtlichen  Massen  wechseln,  ja  in  ein- 
zelnen Fällen  und  in  gewissen  Stadien  fehlt  sogar  jede  Expectoration 
während  längerer  oder  kürzerer  Zeit  gänzlich;  Dieses  Fehlen  des 
Auswurfs  kann  in  verschiedenen  Momenten  seinen  Grund  haben. 
So  kann  es  dadurch  veranlasst  sein,  dass  überhaupt  die  Schleimhaut 
kein  oder  nur  äusserst  spärliches  Sekret  liefert;  in  anderen  Fällen 
ist  der  Grund  darin  gelegen,  dass  die  Patienten  die  Sputa  ver- 
schlucken; letzteres  ist  z.  B.  die  Regel  bei  Kindern.  In  noch  an- 
deren Fällen  bleibt  das  Sekret,  zumal  wenn  es  in  den  kleinsten 
Bronchien  sitzt  und  sehr  zäh  ist,  gerne  stecken  und  gelingt  es  hier 
oft  selbst  kräftigen  Hustenstössen  schwer  oder  während  längerer  Zeit 
gar  nicht,  dasselbe  zu  entfernen. 

Häufig  genug  stellt  der  Auswurf  nicht  einfach  das  Sekret  der 
erkrankten  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  dar,  sondern  es  sind 
demselben  noch  manche  andere  Bestandtheile  bei  seinem  Durch- 
gang durch  die  Luftwege  bis  zur  Mundhöhle  beigemengt  worden, 
80  vom  Sachen,  der  Mundhöhle  u.  dgl. 

Indem  wir  nunmehr  zur  Beschreibung  der  wichtigeren  Merkmale 
der  bronchitischen  Sputa  übergehen,  folgen  wir  in  den  Hauptpunkten 
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den  Ton  Biermer  in  seiner  Tortrefflichen  Besclireibuiig  d^r  Bron- 
übienkrankheiten  und  in   seiner   vvertlivcjllen  Momjgraijljie  tlbcr  den 
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Bicrmer  unterschoidet  folg^entle  4  Arten  des  Augwurfe: 

t)  Das  zellenarniej  zäli-sdileimi^e,  transparente  S)Hitumt  das  der^ 
ei'sten  Periode  der  acuten  Broncbitiö  entsiiriclit  und  durch  i^einen 
geringen  Gehalt  an  zelligen  Elementen,  sowie  durch  seine  groiie 
Zähigkeit  ausgezeidinet  ist.  Dieser  Auswurf  (meistens  ßchlcrhtwe 
als  seil  leimige  Sputa  be/^eiehnet)  wird  in  der  Regel  unter  heftigeiil 
Hustenstrissen  herausbefördert;  derselbe  ist  immer  zäh  und  klebrig, 
oft  80  zäh  UJid  dem  Gefäsae  an  fest  anhaftend,  daßs  er  selböt  beim 
Umkehren  deesefben  nicht  ausfliegst.  Er  ist  farblfis,  halb  durcbsieh- 
tig,  zum  Tbeil  glasig,  grauwelaslich ;  uicbt  selten  sind  demielhen 
reichliche  LuftblaBen  beigemischt.  Dieser  vermehrte  Lnftgelmlt  ün- 
det  seine  Erklärung  in  den  heftigen  Husten anatrengungen .  die  der 
Loslösung  und  Herausbefurderung  der  xähen  Scbleimmamsen  oft  vor- 
angehen. Je  heftiger  und  läugerilauerud  der  Husten  ist,  um  so 
sebauraiger  ist  der  Auswurf.  Dieser  heftige  uud  anstrengende  Husten 
Ißt  auch  der  Grund,  warum  zuweilen  dem  Auswurfe  geringe  Mengen 
von  Blut  beigemischt  stud. 

Die  mikroskopische  Untersuebung  ergibt  sehr  wenig  morpho- 
tiiche  Bestandtheile,  Schleim*  und  Eiterkoperchen;  vereinzelte  Flim- 
merepitbelien;  nicht  selten  sind  auch  Plattenepitbelien  den  Sputis 
beigemengt.  ^ 

Dieses  eben  erwähnte  ^  im  Speiglase  leiclit  eonfluirende  Spu- 
tum, das  der  Anfangsperiode  der  Traebeobronchitis  entspriebtr  stellt 
das  sog.  Sputum  crudum  der  Alten  dar.  Es  muss  als  das  w^esent- 
licbste  Characteristicum  des  Auswurfs  dieser  ersten  Periode  bezeich- 
net werden,  dass  das  hier  gelieferte  Seeret  relativ  arm  an  zelligen 
Elementen  Ist.  Mit  dem  Weiterseh  reiten  des  Proeesees  werden  mehr 
und  mehr  zellige  Elemente  frei;  mit  dieser  Mehrproduction  von  zel-' 
ligen  Elementen  wird  erst  die  Acme  des  Processes  Überschritten. 

2)  Der  zellenreiche,  undurchsichtige  Sehleimauswurf  Biermer*s 
besteht  vorwiegend  aus  Schleim-  und  Eiterzellen.  Diese  Form  wird  von 
den  meisten  Autoren  mit  der  gut  gewählten  Bezeichnung  „  s  e  h  t  e  i  m  i  g  * 
eitrige  Sputa"  benannt.  Sie  schliesst  sieh  der  erstbeschriebeneti 
Form  der  „scbleimigen"  Sputa  aufs  loidgste  an;  sie  geht  unmittelbar 
aus  ihr  hervor  und  stellt  das  zweite  Stadium  der  acuten  Katarrh©  dar; 
auch  beim  chronischen  Bronchial katarrh  wird  diese  Form  des  Auswurfs 
häufig  genug  beobachtet.  Mit  der  Abnahme  der  entzilndlich-h)  pera- 
mischen   Ersebetnungen   fällt   dieses  Auftreten   des   zellenreieberen 
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See^tes  zusammeü;  ilamit  hält  Jie  Erleichterunf  der  Expectoratioo 
mebt€us  gleichen  Schritt. 

Im  Gegensatz  zum  Sptitum  crudiim  naonteii  die  Alten  dieses 
Sputum  p^cüeturo**;  mit  der  stäi'keren  Beimengung  zelliger  Elemente 
wird  das  im  ersten  Stadium  des  aeatcn  KatÄrrb»  zälie,  klebrige, 
traatparente  Beeret  dieklkb,  mebr  gelblich .  wenigei*  durchscheinend. 
Mikroiikopiseb  findet  man  in  demselben  vorwiegend  Schleim-  und 
Etterk  '  n;  als^  mebr  inconstante  Bestandtbeile  können  PHagter- 

und  Cj  :....,-  -.[nthelien  u*  s.  w.  demselben  beigemiscbt  sein.  Das 
Verhältniss  der  Schleimmenge  2U  der  des  Eiters  ist  natürlich  im 
dmelueu  Falle  und  in  den  verschiedenen  Perioden  der  katarrha- 
Usehen  Entrundungen  ein  wechselndes;  in  dem  Maasse  aber,  als  die 
Mchrproduction  der  zelligen  Elemente  überwiegt  ^  bilden  sich  all- 
mühtieb  Uebergangsformen  zu  einer  weiteren  Form,  die  wir  als 

3)  vorwiegend  eitrige  Sputa  oder  nach  Biermer  als  die  eitrig- 
^hletmigen  und  puriformen  Spu taljezeichnen,  [m  Gegensatz  m 
den  eben  erwähnten  zeichnen  sich  diese  Sputa  dadurch  aus^  dass  *ie 
vorwiegend  aus  Eiterzellen  hesteben*  Rein  eitrige  Sputa  als  einziger 
Bealandrbeil  werden  kaum  je  bei  Bronchitiden  entleert,*  wohl  aber 
l*ei  Abseesehöblen  in  der  Lunge  und  bei  in  einen  Bronchus  hinein 
l>erforirter  eitriger  Pleuritis, 

Während  bei  den  vorerwähnten  Sputis  die  schleimigen  Bestand» 
tbeHe  noch  überwiegen,  handelt  es  sich  bei  dieser  Form  wohl  auch 
nm  lichleimige  Beioiengungen ;  den  vorwiegenden  Bestandtheil  die* 
!M!r  Sputa  aber  bilden  Eiterzellen,  Das  Ausaehen  dieser  Sputa  weicht 
dartim  auch  wea entlich  von  dem  der  vorerwähnten  ab;  es  ähnelt 
#ebr  dem  gewöhnlichen  Zellgewebseiter,  nur  dass  hier  wegen  der 
Beimeogting  sebleimiger  Bestandthelle  die  Färbung  nicht  den  exqui* 
&ii  rabmartigen  Charakter,  wie  der  reine  Zellgewebseiterj  darbietet 
Die*e  Sputa  werden  insbesondere  hei  den  chronisehen  Formen  der 
Rroncbiti«  beobachtet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  zahl- 
reiche Eiterkürpercben  als  vorwiegende  morphotiache  Elemente,  dann 
Epithelialzellen,  zum  Theil  fettig  degenerirt,  u.  dgL  m.  Elastigche 
Fasern  k«immen  bei  einfachen  Bronchitiden  im  Auswurf  niemals  von 

Betrachtet  man  eine  grössere  Reihe  dieser  eitrig -seh  leimigen 
Sputa  in  einer  Spuckgchale,  so  zeigen  sich  in  den  einzelnen  Fäl- 
len stiem  liehe  Varietäten.  Mit  Rücksicht  auf  dieses  verschiedene 
Verbullen  der  Sputa  in  der  Spueksebale  bat  Biermer  dreierlei 
T3rpeii  von  eitrig-schleimigen  Sputis  aufgestellt: 

a)  Grünlich  oder  gelhüch  tingirte  Schleim  Eiterklumpen,  die  sieb 
in  einer  serös-schleimigen  Fiflssigkeit  befinden;  ein  Theil  der  geballten 
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KluttipeB  kaoa  durch  beigemisehte  Luft  Bcbwimmeud  eriialten  werden^ 
der  übrige  Thoil  sinkt  zu  Boden. 

b)  Die  eitrig- scbleimi^eE  Sputa  sind  in  der  Spueksehale  sugam- 
meugeflossen.  Diese  Masse  sondert  sieb  nach  einiger  Zeit  in  mebrere 
Sebiebten;  die  schwereren  dtrigeu  Tbeüe  sinken  zu  Boden;  Über 
diesem  Sediment  befindet  sieb  eine  serös -scbleimige  Schiebt,  in 
welcher  einige  luftbaltige  Sehleim flocken  suspendirt  sind;  auf  der 
Oberfläche  ist  ziemlich  viel  Schaum.  Dioaes  broncbo4ilennorrbaisebe 
Secret  wird  oft  in  bedeutender  Metige  entleert;  sein  Geruch  ist  oft^ 
in  hohem  Gmde  fötid. 

e)  Rundliebe,    münzenfurmige   Sputa,   die   in   der  Spuckscbale^ 
getrennt  neben  einander  liegen. 

Die  beiden  ersteren  Formen  der  Sputa  kommen  häufig  genug 
bei  der  cbroniseben  Bronchitis  vor;  die  zweiterwähnte  Form  wird 
vorzugsweise  bei  der  mit  Erweiterung  der  Bronchien  einbergebenden 
Broucbialblennorrhoe  beobachtet,  kommt  jedoch,  wie  Traube*)  g^* 
xeigt  hat,  dieser  Form  keineswegs  ausschliesslich  zu;  sie  wird,  wor- 
auf wir  später  noch  speciell  zurückkommen  werden,  auch  bei  fö- 
tider  Bronchitis  in  gleicher  Weise  beobachtet.  Von  der  dritten  Form, 
den  mtinaenfurmigen  Sputis,  ist  richtig,  dass  man  dieselben  am  bäufig- 
stcn  bei  tuborkuldsen  Caverncn  findet*  Die  kuglige  oder  münssen- 
förmige  Form  ist  um  so  bestimmter  ausgesprochen,  je  weniger  dorn 
Sputum  flüssiges  Bronchialseeret  beigemischt  ist.  Wo  letzteres  mht 
reichlich  vorhanden  ist,  confluiren  die  raUnstenformigeu  Sputa  mi^ 
dem  Schleim  nach  einiger  Zeit  des  Stehens  im  Speiglase*  Dagegeil 
ist  nicht  richtig,  die  münzeuformigen  Sputa  nur  als  Cavernenproducte 
aufsufasson.  Auch  Biermer  erwähnt  bereits,  dieselben  einige  we- 
nige Male  auch  bei  blosser  Bronehitis  cbronica  beobachtet  zu  haben. 

4}  Das  serös  schleimige  Sputumj  das  durch  seine  dfinne,  faden- 
tiehende  Beschaflenbeit  ausgezeichnet  ist.  Häufig  ist  dasselbe  starkj 
mit  Luftblasen  gemengt,  so  dass  au  der  Oberfläehe  der  Auswarft 
masse  eine  vollständige  Schaum  decke  sich  befindet  Die  Men^ 
dieses  Auswurfs  ist  oft  sehr  beträchtlich,  so  dass  eine  wirkliche 
Bronchorrhoe  vorliegt.  Dieser  Auswurf  wird  am  hänfigsten  bei  den 
ehronischeu  Formen  der  Bronchitis  beobachtet;  doch  gibt  ©s,  wenji 
auch  selten,  acute  Fälle  solcher  Bronchorrhoe. 

BeEüglich  des  chemischen  Verhaltens  der  Sputa  ver- 
danken wir  insbesondere  Bamberg  er*)  genauere  Aut'schUlgse.     Er 
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analyairte  die  Asche  der  Sputa  bei  chronischem  Brouchialkatarrh,  Bron- 
chiektasie,  chronischer  Lungentuberkulose,  acuter  Tuberkelinfiltratioü 
und  bei  Pneumonie  ans  dem  eigentlichen  entzfindliehen  Stadium  und 
aus  der  Losungsperiode.  Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  gewin- 
nen um  so  grösseres  Interesse,  wenn  man  sie  mit  den  Resultaten  der 
Lungenanalysen  vergleicht.  Wir  können  uns  an  dieser  Stelle  nicht 
auf  eine  specielle  Vorführung  der  zahlreichen  von  Bamberger 
mitgetheilten  interessanten  Resultate,  wie  er  sie  bei  der  Analyse  der 
Aschenbestandtheile  der  Sputa  fand,  einlassen ;  wir  beschränken  uns 
desshalb  darauf,  nur  eine  kurze  Vergleichung  der  Analyse  dieser  mit 
der  der  LuMgenasche  nach  den  von  Kussmaul')  angestellten  schönen 
Untersuchungen  hier  vorzuführen. 

Daraus  ergibt  sich,  dass  die  Aschenbestandtheile  der  Sputa  und 
der  Lungen  die  nämlichen  sind :  Chlor,  Schwefelsäure,  Phosphorsäure, 
Kali,  Natron,  Kalk  und  Magnesia,  Eisenoxyd  und  Kieselsäure;  aber 
die  quantitative  Zusammensetzung  der  Asche  beider  ist  wesentlich 
verschieden.  Besonders  diflferiren  sie  bezüglich  des  Chlors,  der  Phos- 
phorsäure, des  Kali,  des  Eisenoxyd  und  der  Kieselsäure,  während 
Natron,  Kalk  und  Magnesia  ziemlich  in  derselben  Procentmenge  in 
beiden  Aschen  auftreten  und  die  Schwefelsäure  nur  in  den  Sputis 
bei  der  Pneumonie  sich  eigenthümlich  verhält. 

Während  nach  den  Untersuchungen  KussmauTsin  der  Lungen- 
asche die  Phosphorsäure  die  überwiegende  Rolle  spielt  und  das 
Chlor  um  so  mehr  zurücktritt,  je  reiner  das  Lungengewebe  von  in- 
filtrirten  Exsudaten,  Tuberkeln  und  Bronchialsecret  zur  Untersuchung 
kommt,  sehen  wir  in  der  Asche  der  Sputa  die  Phosphorsäure  hinter 
dem  Chlor  zurückbleiben.  In  der  Asche  der  Sputa  betrug  das  Ma- 
ximum der  Phosphorsäure  14^/o,  bei  den  katarrhalischen  und  eitrigen 
Sputis  fanden  sich  10 — 13<^/o;  dagegen  enthielt  die  Lungenasche  con- 
stant  eine  sehr  grosse  Menge  von  Phosphorsäure  36— 48^o. 

Sehr  beachtenswerth  ist  auch  das  verschiedene  Verhalten  des 
Kali  in  der  Asche  der  Lunge  und  der  Sputa.  In  der  Lunge  spielt 
das  Kali  eine  sehr  untergeordnete  Rolle;  dagegen  fanden  sich  in  der 
Asche  der  katarrhalisch-eitrigen  Sputa  16 — 240o;  hingegen  scheint 
der  Natrongehalt  der  beiden  Aschen  viel  weniger  zu  differiren. 

Auch  das  Eisenoxyd  fand  sich  in  den  Sputis  stets  nur  in  äus- 
serst geringer  Menge,  während  es  von  der  Lungenasche  immer  einen 
ansehnlichen  Theil  ausmachte. 

M  Kussmaul,  Aschenbestandtlieile  der  Lungen  und  Bronchialdrüsen.  Deut- 
sches Archiv  f.  kUn.  Med.  Bd.  IT.  S.  tl.3. 
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Aas  eiuer  von  Bam barger  gemaeliteu  Veigleichung  der  clie- 
migclicii  ZusammenseUung  des  Eiters  und  der  eiterartigon  Bputa 
ergibt  sieb,  daäs  der  Eiter  eine  gi^uBsare  Menge  orgauischer  BeBtand- 
theilo  und  anorgaiiigcher  Salxe  etithält,  als  die  Sputa;  dagegen  findet 
sieh  fast  das  ganz  gleiche  Verbältüiss  der  löslichen  Bake  zu  den 
EtilöBlieben,  unter  welchen  die  Erdphosphate  die  Hauptrolle  spielen ; 
doch  scheint  hier  beim  Eiter  die  Kieselerde  gana  zu  fehlen* 

Bezüglich  der  Ursache  des  üblen  Geruchs  der  Sputa  bei  fotider 
Bronchitis  sind  die  Angaben  von  Laycock*)  beaehteuswertb.  Er 
ließs  in  drei  Fallen  von  putrider  Bronchitia  die  Sputa  von  Gregory 
untersuchen,  der  als  Ursache  des  üblen  Geruchs  Methylamin ,  Butter- 
und  Essigsäure  nachwies*  Er  glaubt,  dass  das  Vorkommen  von 
flttebtigen  Fettsäuren  in  den  Sputts  eine  fötide  Bronchitis  v*^n  einer 
Lungengangriln  nicht  unterscheiden  lässt. 

Beachtenswerth  sind  ferner  die  Mittheilungen  llher  die  Chemie 
des  bronchoblennorrhoischen  Sputums  von  Petters*). 

Petters  fand  in  den  broncbobleunon-hoischen  Sputis  viel  mehr  ^ 
(2,  42*  43*Va)  Mineralbestandtbeile,  als  Bierraer  und  Bamberger. 
An  organischer  Substanz  enthielten  die  Sputa  6j0772*V*- 

Soweit  die  Cbemie  der  Sputa;  auf  speciellcre  Eigentbümlicb- 
keiten  der  Sputa  werden  wir  bei  Besprechung  der  einzelnen  Formen 
noch  znrUcka^ukommen  Gelegenheit  nehmen« 


BruBtscbmerzen;  Störungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems* 

Brustschmerzen  sind  sowohl  bei  den  acuten  als  auch  bei 
intonsiveu  chronischen  Katarrhen  keineswegs  selten*  Die  Kranken 
klagen  oft,  insbesondere  bei  den  acuten  Katarrhen  der  Trachea  und 
der  grubercn  Bronchien  über  Trockenbeitj  Kitzel,  Brennen  längs  der 
Trachea  nach  abwärts.  Die  eigentlichen  Brustschmerzen  haben  am 
häufigsten  ihren  Sitz  am  Sternumj  bald  mehr  am  obersten  Theile 
desselben,  so  bei  der  einfachen  Tracheobronchitis,  bald  welter  unten. 
Der  Schmerz  erstreckt  sich  nicht  ganz  selten  auch  beiderseits  auf 
die  Brustmuskeln;  auch  das  Epigastrium  ist  nicht  ganz  selten  bei 
Bronchialkatarrhen  schmerzhaft;  dieser  epigastriache  Schmerz  hat 
seinen  Sitz  am  häufigsten  in  den  Muskeln  und  wird  zunächst  durch 
die  heftigen  Hustenstosse  veranlasst*     Dieser  epigastrische  Schmert 


^)  Med.  Tmt.  and  ü&x.  S.  470.  May  iM&l. 
^)  Prager  raeti.  WochenBchT*  1SG4.  Nr-  4  u*  5. 
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ist  nicht  zu  verwechseln  mit  jenem,  der  in  sehr  späten  Perioden  der 
chronischen  Bronchialkatarrhe  vorkommt  und  auf  die  hyperämische 
und  vergrösserte  Leber  zurückzuführen  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  über  Schmerz  an  den  er- 
wähnten Stellen  geklagt  wird,  ruft  die  Palpation  derselben  keine 
besonderen  Schmerzen  hervor.  Nur  zuweilen  ist  Druck  auf  diese 
Stellen  schmerzhaft,  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es 
in  Folge  der  heftigen  Hustenstösse  zu  kleineren  Muskelrupturen  oder 
Hämorrhagien  zwischen  die  einzelnen  Muskelfasern  gekommen  ist. 
Letztere  Eventualitäten  betreffen  insbesondere  die  Exspirations- 
muskeln. 

Seltner  werden  Seitenschmerzen,  Seitenstechen  beobach- 
tet; am  häufigsten  haben  diese  ihren  Sitz  in  den  unteren  seitlichen 
Thoraxabschnitten.  Seltene  Ausnahmefälle  abgerechnet  ist,  wenn 
nicht  Complicationen  mit  entzündlichen  Pleuraaffectionen  bestehen, 
dieses  Seitenstechen  von  nur  geringer  Intensität,  und  schwindet 
meistens  nach  kurzer  Zeit  spontan  wieder. 

Ausser  den  erwähnten  Brustschmerzen  werden  eigentliche  ner- 
vöse Symptome  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Tracheitis  und 
Bronchitis  im  Ganzen  nur  selten  beobachtet-,  ein  Th eil  derselben  ist 
nur  Folge  des  Fiebers  und  schwindet  dem  entsprechend  mit  dem 
Ablaufe  dieses  wieder;  ein  anderer  Theil  hängt  von  den  durch  die 
Bronchialerkrankung  veranlassten  secundären  Kreislaufsstörungen  ab. 
.  Zu  den  mit  dem  Fieber  in  Zusammenhang  stehenden  nervösen 
Erscheinungen  ist  auch  das  Frostgefühl  zu  zählen,  das  nicht  selten 
die  acute  Bronchitis  einleitet.  Ein  wesentlicher  Unterschied  gegen- 
über anderen  Affectionen,  insbesondere  Pneumonieen,  ist,  wie  schon 
Niemeyer  hervorhebt,  darin  gegeben,  dass  der  Frost,  der  bei  acuten 
fieberhaften  Bronchitiden  beobachtet  wird,  meistens  sich  mehrmals 
wiederholt,  im  Gegensatze  zu  Pneumonieen,  bei  denen  eine  Wieder- 
holung des  Schüttelfrostes  zu  den  seltenen  Ausnahmen  zählt.  In  der 
bei  weitem  grössten  Zahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber  auch  bei 
Bronchitiden  nicht  um  einen  eigentlichen  heftigen  Schüttelfrost,  son- 
dern es  sind  meistens  nur  leichte  Frostschauer,  Kältegefühl,  hoch- 
gradige Empfindlichkeit  gegen  Temperaturwechsel,  die  man  hier 
beobachtet.  Insbesondere  gegen  Abend,  also  zur  Zeit  der  Tempe- 
raturexacerbationen,  werden  diese  leichten  Frosterscheinungen  beob- 
achtet.  Dieselben  verlieren  sich  in  der  Regel  nach  kurzer  Zeit  wieder. 

Von  sonstigen  nervösen  Erscheinungen  ist  insbesondere  noch 
des  Kopfschmerzes  Erwähnung  zu  thun.  Leichtere  Kopfschmerzen, 
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leichter  Schwindel  u.  dgl.  werden,  zumal  im  Beginne  acuter  Bron- 
chitiden nicht  selten  geklagt.  Im  einzelnen  Falle  kann  dessen  Be-  ' 
grtindung  eine  verschiedene  sein.  So  wird  bei  den  acuten  fieber- 
haften Bronchitiden  ein  Theil  dieser  Nervenerscheinungsn  zunächst 
auf  Rechnung  des  Fiebers  zu  setzen  sein;  dagegen  wird  man  im 
späteren  Verlaufe  chronischer  Bronchitiden,  wenn  einmal  beträcht- 
lichere Stauungserscheinungen,  Cyanose,  Hydrops  und  dergleichen 
Symptome  mehr  sich  in  Folge  der  gestörten  Kreislaufsverhältnisse 
entwickelt  haben,  nicht  selten  derartigen  Symptomen  in  direkter 
Folge  der  gestörten  Kreislaufsverhältnisse  begegnen.  Ebenso  gehören 
Klagen  über  Gliederschmerzen  zu  dieser  Zeit  zu  den  keineswegs 
seltenen,  aber  doch  keine  hohe  Dignität  habenden  Vorkommnissen. 

Von  einzelnen  Beobachtern  wird  das  Vorkommen  heftigen  neur- 
algischen Kopfschmerzes  erwähnt;  so  erzählen  Rilliot  und  Bar- 
th ez  von  einem  heftigen  Kopfschmerz  ober-  und  unterhalb  der  Or- 
bita, der  paroxysmenweise  bei  mit  schwerer  Bronchitis  behafteten 
Kindern  auftreten  soll ;  auch  eklamptischer  Anfälle  als  initialer  Sym- 
ptome der  Kinderbronchitis  in  seltenen  Fällen  thuen  dieselben  Be- 
obachter Erwähnung. 

Soporöse  Erscheinungen  werden  bei  den  in  Rede  stehen- 
den Erkrankungen  nur  selten  beobachtet;  relativ  am  häufigsten  be- 
gegnet man  in  der  acuten  Form  der  Bronchitis  solchen  bei  alten 
Leuten,  bei  denen  bekanntermassen  eine  intensive  Bronchitis  stets 
eine  nicht  unbedenkliche  Affection  darstellt,  sowie  auch  bei  ganz 
kleinen  Kindern;  doch  gehen  bei  letzteren  häufig  Delirien,  unter 
Umständen  selbst  leichte  Convulsionen  diesen  voraus.  Bei  Kindern 
können  diese  Hirnsymptome  selbst  bis  zu  dem  Grade  entwickelt 
sein,  dass  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  der  Meningitis 
tuberculosa  nahe  liegt.  Nicht  selten  begegnet  man  hinwiederum  in 
den  späteren  Stadien  der  chronischen  Katarrhe,  dann,  wenn  bereits 
Cyanose,  Hydrops  und  dergleichen  Symptome  des  gestörten  Kreis- 
laufs mehr  sich  entwickelt  haben,  einer  gewissen  Benommenheit  des 
Sensoriums,  grosser  Schläfrigkeit,  Apathie;  selbst  leichte  Delirien 
werden  dann  zuweilen  beobachtet. 

Zu  den  keineswegs  seltenen  Vorkommnissen  zählt  es,  dass  der 
Schlaf  gestört  ist.  In  manchen  Fällen,  ja  in  der  Mehraahl  der 
Fälle,  ist  der  Grund  dessen  in  den  heftigen  Hustenanfällen  zu  suchen ; 
in  manchen  Fällen  mögen  auch  die  Fieberbewegungen  und  weitere 
Ursachen  mehr  einen  Theil  der  Schuld  tragen. 

Störungen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane  sind 
häufige  Begleiter  der  heftigeren  Formen  der  acuten  Bronchitis.  Wie 
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bei  allen  mit  Fieber  verbuDdeDen  AffectioneO;  so  zeigen  sich  auch 
bei  den  häufig  mit  Fieber  einhergehenden  Formen  der  acuten  Bron- 
chitis nicht  selten  Verlust  des  Appetits,  mehr  minder  stark  be- 
legte Zunge,  vermehrter  Durst  und  dergleichen  Symptome  mehr. 
Erbrechen  wird  nur  selten  beobachtet,  am  häufigsten  noch  in  der 
Bronchitis  der  Kinder.  Bei  den  acuten  Formen  verlieren  sich  diese 
Störungen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane  meistens  bereits  nach 
wenigen  Tagen  wieder.  Anders  bei  den  chronischen  Formen  der 
Bronchitis,  zumal  der  vorgerückten  Periode,  wenn  sich  bereits  se- 
condäre  Herzhypertrophie,  hochgradige  Cyanose,  hydropische  Er- 
scheinungen und  dergleichen  Folgen  mehr  eingestellt  haben.  In 
diesem  Stadium  sind  Störungen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane 
keineswegs  selten.  Der  Appetit  liegt  dann  nicht  selten  mehr  oder 
minder  darnieder,  bald  besteht  grosse  Neigung  zu  Verstopfung,  in 
andern  Fällen  beobachtet  man  wieder  mehr  diarrhoische  Stuhlgänge, 
bald  wieder  wechseln  Obstipation  und  Diarrhöeen  mit  einander  ab. 
Der  Grund  dieser  gestörten  Darmfunction  ist  wohl  in  nichts  anderem, 
als  den  Stauungserscheinungen,  die  sich  auch  auf  den  Darmtractus 
erstrecken,  zu  suchen.  Dagegen  fehlen  bei  den  leichteren  Formen 
sowohl  der  acuten  wie  chronischen  Bronchitis  gastrische  Störungen 
in  der  Regel  gänzlich  oder  es  sind  dieselben  doch  von  nur  geringer 
Intensität. 

Verhalten  des  Harns.  Der  Harn  zeigt  keineswegs  bei  den 
in  Rede  stehenden  Erkrankungen  stets  Veränderungen;  bald  fehlen 
solche  vollständig,  bald  wieder  sind  sie  in  ziemlich  hohem  Grade 
vorhanden. 

Wie  bei  dem  Zustandekommen  mancher  der  erwähnten  Sym- 
ptome, so  spielt  auch  hier  das  begleitende  Fieber  eine  wichtige 
Rolle.  Die  Verändeningen ,  welche  der  Harn  im  Fieber  und  darum 
auch  bei  den  mit  Fieber  einhergehenden  Bronchitiden  erfährt,  sind 
bekanntermaassen  so  eingreifend,  dass  schon  die  alten  Pathologen 
von  einem  „Fieberharn"  schlechtweg  sprachen.  Als  gemeinsame 
wenn  auch  keineswegs  charakteristische  Eigenthtimlichkeiten  jedes 
Fieberhams  kann  man  aufstellen:  verminderte  Harnmenge,  hohes 
specifisches  Gewicht,  dunkelrothe,  saturirte  Färbung,  grösseren  Ge- 
halt an  Harnstoff. 

Anderseits  aber  sehen  wir,  wie  Traube*)  sagt,  im  Verlaufe 
von  Krankheiten   des  Respirationsapparates  eine  der  febrilen  sehr 


*)  Die  Symptome  der  Krankheiten  des  Rospirations-  u.  Circulationsapparates. 
1.  Lieferung.  1867. 
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ähnliche  Harnart  ohne  Fieber  auftreten ,  eine  Hariiart,  wie  wir  sif 
häufig  auch  bei  Herzkranken  zu  benbachten  Gelegenheit  hnbetifl 
diese  Harnart  wird  beim  diffusen  Bronchial katanh  nicht  gelten  be- 
obachtet. Wie  der  Fieberharn,  so  zeigt  auch  dieser  häufig  ein  gell: 
röthlicheß  Sediment  von  harosauren  Salzen;  y^ttweilen,  ^umal  wenii^ 
sieh  stärkere  Stauungserseheinungen,  Herzhypertrophie j  Hydrops  und 
dergleicheo  Consecutivötorungen  mehr  entwickelt  haben ,  enthält  der 
Harn  noch  EiweisSi  HarncyUnder  und  dergl.  mehr.  Dagegen  werden 
bei  den  leichteren  Formen  der  Tracheobronchitis,  der  diffuBcn  Bron- 
ehitiB,  sowohl  der  acuten  als  chronischen^  meistens  keine  wesent- 
lichen Abweichungen  im  Verhalten  der  HarnBecretion  beobachtet. 

F i  e b  e  rs y  ni  p  t o m  e*  Fieber  ist  keineswegs  ein  constanter  Be- 
gleiter der  Bronchialkatarrhe,  Es  gibt  Bronchitiden,  die  mit,  und 
solche,  die  ohne  Fieber  verlaufen.  Im  Allgemeinen  kann  man  als 
Regel  aufstellen,  dass  die  acutea  Bronchitiden  oft  mit,  wenn  auch 
meistens  nur  ^geringem  Fieber  und  oft  nur  im  Beginne  einhergeben. 
Dagegen  igt  der  Verlauf  der  chronischen  Bronchi alkatarrhe  meiBti 
fieberlog;  nur  s&uweilen ,  so  hei  plötstlicheu  Exacerbationen  chronische^ 
Katarrhe,  ist  auch  deren  Verlauf  von  leichten  Fieberbewegungen 
unterbrochen. 

Ganz  allgemeingültige  Regeln  für  das  Zustandekommen  von 
Fieber bewegnngen  unter  dem  Einflüsse  der  acuten  Bronchitiden 
lassen  sich  nicht  aufstellen ;  wir  sehen  wenigstens  bei  gleich  schwe- 
ren Bronchitiden  bald  gar  kein  Fieber^  bald  massiges  oder  vorülior- 
gehend  selbst  heftiges  Fieber.  Von  Einänss  sind  hier  das  Alter, 
die  Constitution^  der  Kräftezustand  und  dergleichen  Factoren  mehr. 
Sogehen  die  acuten  Bronchitiden  der  Kinder  meistens 
mit  Fieber  einher,  das  um  so  intensiver  ist,  je  mehr  Bronchiah 
zweige  ergriften  sind.  Länger  anhaltendes  und  intensiveres 
Fieber  wird  insbesondere  bei  der  Bronchitis  capinaris 
und  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  der  Kinder 
beobachtet.  Dagegen  verläuft  die  Bronchitis  der  Erwachsenen  ^ 
meistens  mit  nur  geringem  oder  häufig  selbst  ohne  Fieber;  wo  sol- 
ches bei  Erwachsenen  vom  Anfange  an  besteht,  vercb windet  da*- 
selbe  meistens  nach  wenigen  Tagen  wieder.  Auch  die  Bronchitis 
der  Greise  verläuft  hfuifig  genug  fi  eher  log. 

Leber t*)  kommt  auf  Grund  seiner  zahlreichen  statistischen 
Zusammenstellungen  zn  dem  Resultate,  dass  das  Fieber  fast  in 
der  Hälfte  aller  Fälle  {sämmtliche   Formen   von  Bron* 
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chitis  zuaammengeDoiiimen)  fehlt.  In  manchen  Fällen  ver- 
l&uft  der  Katarrh  fieberlos,  so  lange  nur  die  grossen  Bronchien 
afficirt  sind;  dagegen  tritt  'das  Fieber  später  plötzlich  hinzu,  sobald 
die  einfache  Bronchitis  in  diffuse  oder  in  Bronchiolitis  übergeht. 

Von  einem  bestimmten  Fiebertypus  kann  bei  den 
katarrhalischen  Affectionen  der  Bronchialschleimhaut 
nicht  die  Rede  sein.  Wie  Wunderlich*)  für  die  Schleimhaut- 
katarrhe überhaupt  nachgewiesen  hat,  dass  sie  hinsichtlich  der  Tem- 
peratur im  Allgemeinen  kein  typisches  Verhalten  zeigen,  so  gilt 
diess  auch  im  Speciellen  von  den  Bronchialkatarrhen.  In  manchen 
Fällen  zeigen  sich  nur  etwas  grössere  Tagesfluctuationen ,  als  im 
gesunden  Zustande,  so  dass  sich  Abends  die  Temperatur  zu  über- 
normalen, subfebrilen  oder  massig  febrilen  Höhen  erhebt. 

Hin  und  wieder  kommen  auch  regellose  Temperatursteigerungen 
Yor,  welche  meistens  mit  neuen  Schädlichkeiten  oder  mit  zufälligen 
Steigerungen  der  katarrhalischen  Affection*  zusammenhängen.  Je 
schwerer  ein  Fall  und  je  hochgradiger  das  Fieber  ist, 
um  so  kleiner  sind  meistens  die  Remissionen.  Der  Cha- 
rakter des  Fiebers  ist  meistens  der  eines  massig  remit- 
tirenden  (Lebert). 

Bezüglich  der  Lysis  ist  noch  zu  bemerken,  dass  hier  mei- 
stens nicht,  wie  bei  der  Pneumonie,  ein  plötzlicher 
Temperaturabfall  zur  oder  gar  unter  die  Norm  erfolgt, 
sondern  dass  die  Lysis  meistens  langsam  und  allmäh- 
lich eintritt. 

Von  einem  bestimmten  und  irgendwie  charakteristischen  Tempe- 
ratorgange  kann  darum  in  keiner  Weise  die  Rede  sein.  Fast  stets 
erhält  sich,  wie  ich  aus  zahlreichen  eigenen  Untersuchungen  be- 
stätigen kann,  die  krankhafte  Temperaturhöhe  nur  auf  einer  mas- 
sigen Höhe,  zwischen  38  und  39^  G.  Es  müssen  darum  Tempera- 
turen von  41 0  C.  und  darüber,  wie  sie  einzelne  Beobachter  bei 
acuter  Bronchitis  gefunden  zu  haben  berichten,  den  Verdacht  einer 
Complication  erwecken  oder  doch  als  höchst  seltene  Ausnahmefälle 
bezeichnet  werden. 

Schweisse  fehlen  bei  vielen  Formen  der  Bronchitis.  Bei  den 
acuten  Formen  pflegt  die  Haut  in  den  ersten  Tagen  meist  trocken 
zu  sein,  um  Hm  weiteren  Verlaufe  vorübergehend  einer  bald  stär- 
keren, bald  nur  ganz  geringen  Schweisssecretion  Platz  zu  machen. 


*)  Wunderlich,  Das  Verhalten  der  Eigenwärme  in  Krankheiten.  2.  verm. 
Aufl.  Leipzig.  1870. 
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Eine  bestimmte  Regelmilssigkeit  in  dem  Auftreten  der  Schwelaae 
exiBtirt  hier  uieht*  In  den  späteren  Stadien  der  cbronigchen  Bran- 
ehttjden  werden  gleichfalls  zuweilen  leichte  Seh  weisse  beobachtet 
Auch  im  Eudatadiuni ,  »owohl  der  acuten  wie  der  cbronigchen  For- 
men,  wird  der  Ausbnieh  von  Schweias  zuweilen,  indess  hier  als 
Collapsphllnomen  beobachtet 

Genaueres  über  den  Stoffwechsel  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Bronchitis  ist  nicht  bekannt*  Tbatsache  ist*  daiis  Kin- 
der durch  capilläre  ßronebitideii  in  ihrer  Eruährun^  oft  bedeutend 
s&urttckgebracht  werden.  Insofern  das  Fieber  den  Stoflfwechsel  am 
meisten  beeinflusst  und  insofern  bei  Kindern  Bronchitiden  meistens 
mit  heftigerem  Fieber  als  bei  Erwacbsenen  einhergehen,  bietet  dag 
Verstand niss  obiger  Tbatsache  im  Allgemeinen  keine  Sehwierig- 
keiten.  Dagegen  erleiden  Erwachsene  in  der  Kegel,  aelbtt  bei 
Jahre  langer  Daner  der  Bronchitis  i  keine  beträchtliche  Abniibme 
ihrer  Kräfte. 

Das  Verhalten  der  Herztbätigkeit  und  des  Pulses  geht 
wie  bei  der  Mehrzahl  der  fieberhaften  Krankheiten  der  KorpcrwAnoe 
annähernd  parallel;  es  teigtji  darum  im  Altgemeinen  die  fieberlojieii 
Falle  auch  keine  westnitlicb  vermehrte  Frequenz  der  HerÄCfmtmrtio- 
nen;  mit  der  Erhiihuug  der  Körperwärme  steigt  dagegen  in  anuaherud 
gleichem  Verhältaisse  die  Zahl  der  Pulse,  Von  dieser  sowohl  klinisch 
als  auch  experimentell  festgestellten  Tbatsache  gibt  en  indess^  wie 
die  tilgliche  Praxis  Äeigt.  zalilreiche  Ausnahmen  und  auch  die  vor- 
liegende Krankheit  weist  deren  in  hinreichender  Zahl  auf  So  zeigt 
sieh  insbesondere  bei  der  Bronchitis  eapillaris  der  Kinder  eine  sehr 
betrilchtliche  Pulsbescbleunigung ,  die  oft  in  keinem  Verhältnisse  tu 
der  geringen  oder  massigen  Erhöhung  der  Körperwärme  steht  Viel 
seltücr  findet  ein  abnormes  Verhältniss  in  umgekehrtem  Sinne  statt, 
so  dass  hei  hoher  Temperatur  relativ  niedrige  Pulszahlen  beobach* 
tet  werden* 

Was  die  fibrigen  Qrmütiiten  des  Pulses  betriflft^  so  zeigt  sich 
keine  irgendwie  charakteristische  oder  Consta« te  Veränderung.  Im 
Beginne  einer  acuten,  insbesondere  fieberhaften  Bronchitis  ist  der 
Puls  in  der  Regel  voll  und  gespannt^  selbst  hart,  um  im  weiteren 
Verlaufe  zumal  schwerer,  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  beein* 
trüchtigender  Formen»  schwach  und  klein  zu  werden, 

Unregelmässigkeit  der  Herzaction  gesellt  sich  insbeson- 
dere in  den  späteren  Stadien  der  chronischen  Bronchitiden  hinzu, 
dann,  wenn  sieb  fettige  Degeneration  des  durch  die  gestörten  Cir* 
culattons Verhältnisse   hypertrophirten   und  dilatirten   rechten  Ventri- 
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kels  zu  entwickeln  beginnt.  Die  Unregelmässigkeit  und  Schwäche 
des  Pulses,  der  man  in  den  Endstadien  der  chronischen  Bronchitiden 
nicht  selten  begegnet,  ist  darum  immer  als  eine  ungünstige  Erschei- 
nung zu  betrachten. 


Zeichen  aus  der  physikalischen  Untersuchung. 

Von  besonderer  und  weit  grösserer  Bedeutung,  als  die  bis  jetzt 
erwähnten  Zeichen  sind  die  Resultate  der  physikalischen  Unter- 
suchung im  engeren  Sinne  des  Wortes. 

Was  zunächst  die  Inspection  betrifft,  so  zeigt  dieselbe  je 
nach  der  Form  und  Ausbreitung  des  Katarrhs  bald  stärkere,  bald 
geringere  Abweichungen  vom  normalen  Athmungstypus ,  bezüglich 
deren  specielleren  Details  wir  auf  die  früher  gemachten  Angaben 
verweisen.  Diese  Abweichungen  gehen  insbesondere  nach  zwei  Sei- 
ten hin;  einestheils  gelten  sie  dem  gegenseitigen  Verhält- 
nisse zwischen  In-  und  Exspiration,  das  am  häufigsten  in 
der  Art  sich  gestört  erweist,  dass  die  Exspiration  erschwert  ist, 
während  die  Inspiration  ohne  besondere  Hindemisse  erfolgt.  Aus 
leicht  ersichtlichen  Gründen  muss  aber,  wenn  die  Exspiration  vor- 
zugsweise gehemmt  ist,  diess  durch  zwei  Gompensationsmittel  zu- 
nächst ausgeglichen  werden ;  einestheils  durch  erhöhte  exspiratorische 
Kraft,  durch  Zuhülfenahme  exspiratorischer  Hülfsmuskeln ,  wie  diess 
in  diesen  Fällen  auch  an  den  stark  entwickelten  Exspirationsmuskeln 
ersichtlich  ist;  zweitens  durch  längere  Zeitdauer.  Indem  der  Ex- 
spiration nun  eine  wesentlich  längere  Zeit,  denn  normaler  Weise, 
gewidmet  wird,  muss  es  gelingen,  das  exspiratorische  Hinderniss 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  überwinden.  Es  ist  darum  in  die- 
sem Missv'erhältniss  zwischen  In-  und  Exspiration  einestheils  ein 
werth volles  diagnostisches  Hülfsmittel  gegeben,  das  uns  über  die 
Art  der  Respirationsstörung  Aufschluss  zu  geben  vermag,  andern- 
theils  aber  auch  ein  gutes  Gompensationsmittel. 

Die  zweite  Abweichung  vom  normalen  Athmungstypus  gilt  der 
abnormen  Belastung  einzelner  Thoraxabschnitte  bei 
verminderter  Belastung  anderer.  Da  das  Bestreben  der 
Lunge  besteht,  stets  annähernd  gleiche  Luftmengen  aufzunehmen, 
so  muss,  wenn  nach  einzelnen  Abschnitten  der  Lunge  und  des 
Bronchialrohrs  hin  das  Einströmen  der  Luft  in  hohem  Grade  er- 
schwert ist,  ein  vermehrtes  Einströmen  nach  anderen  Abschnitten 
und  zwar  nach  denjenigen ,  die  dem  Einströmen  der  Luft  kein  oder 
das  relativ  geringste  Hinderniss   in  den  Weg  stellen,   stattfinden. 
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Dieia  Übermässige  Bclastiing  einj&elner  Tbomxabecbnitte  in  Fsülen^ 

in  Aenen  nach  gewissen  Abschnitten  des  Bronehlalrohrs  hin  der 
LuftÄUtritt  erschwert  ist^  erklärt  m  wenigstens  zum  Theil,  wie  eino 
der  bäuftgsten  Entstebungsursacben  des  Lungenempbysems  in  dem 
cbroniscben  Broncbialkatarrh  gegeben  ist  Zumal  aber  beim  chro- 
nischen Broncbialkatarrh  und  zwar  zunächst  id  seinen  intensiveren 
Graden,  sehen  wir  in  vorwiegender  Weise  die  in  Rede  stehende 
ungleicbmässige  Belastung  i\eT  verechiedenen  ThoraKabaehnitte.  Ins- 
besondere in  Fällen,  in  denen  zahlreiche  Broncbien  dnrch  Beeret 
der  Art  verstopft  sind,  dass  keine  oder  nur  sehr  w^enig  liuft  in  sie 
mid  in  die  zugehörigen  Alveolen  einstnlmen  kann,  wird  die  in  Rede 
stehende  ungleiche  Belastung  beobachtet  werden, 

Dass  in  anderen  und  zwar  zahlreichen  Fällen  jede  Abweichung 
vom  narraalen  Respirationatypus  fehlt,  während  in  wieder  anderen 
die  Beschleunigung  der  Respiratian  die  einzige  Abweichung  von  der 
Norm  darstellt,  bedarf  keiner  spedellen  Betonung, 

Die  Spirometrie  liefert  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Broncbitis  keine  besonderen  Anhaltspunkte.  Abgesehen  von  den  der 
Methode  Überhaupt  anhaftenden  Mängeln,  auf  deren  nähere  Bespre- 
ehung  wir  hier  nicht  eingehen  können,  hat  die  Spirometrie  als  ein- 
zelne Messung  der  vitalen  Capacität  bei  den  in  Frage  stehenden 
Erkrankungen  kaum  einen  besonderen  diagnostischen  Werth.  Der 
grössere  Werth  der  Spirometrie  liegt  nicht  sowohl  in  der  einmal  ge- 
wonnenen abgfduten  Zahl,  als  vielmehr  in  dem  Vergleiche  einer  in  ver- 
schiedenen Zeitabschnitten  gewonnenen  fortgesetzten  Reihe  von  Zahlen. 

Bei  leichten  Fällen  von  Bronchialkatarrh  ist  die  Abnahme  der 
vitalen  Capacität  nur  ©ine  geringe  oder  es  fehlt  eine  solche  selbst 
vollständig.  Dagegen  ist  bei  intensiveren  diffusen  Katarrhen ,  bei 
lEngdauernden  chronischen  Katarrhen,  zumal^  wenn  sie  mit  Emphy- 
sem gepaart  aimt  die  Abnahme  der  vitalen  Capaeitgt  meistens  nicht 
unbeträchtlich. 

Eine  wichtigere  Untersuch uugsmethode  für  die  vorliegende  Er- 
krankung scheint  mir  in  der  vrm  Waldenbnrg^)  unter  die  physi* 
kali sehen  Untersuchungsmethoden  aufgenommenen  P  n  e u  m  a t  o- 
metrie  gegeben  zu  sein.  Mittelst  der  Pneumatometrie  gelang  es 
Waiden  bürg  zuerst,  in  analoger  Weise  wie  beim  Emphysem,  so 
auch  beim  chronischen  Bronchialkatarrh  eine  exspira- 
torische    Lungeninsufficienz^)   nachzuweisen;    es  ergab  sich 

i)  BerJ.  kliu.  Woclienschr.  1971,  Hr.  45. 

^1  Bei  GoBUTiden  übcrwieft   der  Exspirationidmük  steU,   wie  Wahleuburg 
durch  üaJilreicbc  Unterauchungen  nacbgewiesen  hat,  den  InepirationsUruck. 
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deroeiitg^irecliend  eine  niabr  minder  beträchtliche  AUnabmo  de» 
positiven  Exspirationsdnickes  am  Manometer.  Im  Gegensätze  hierm 
uügt  der  Tuherkiilöse  eine  inapiratoriache  Ingufficietiz,  d,  u  eine  Ab- 
nabme  des  Inspiratiooszu^es  am  Manometer*  Die  Methode  setxt 
leider;,  wie  ich  aus  zahlreicbcr  eigener  Erfahrung  binzufllgen  kanni 
einige  EinUbnog  und  Geschicklichkeit  von  Seiten  des*  Patienten  vor- 
an«, ohne  welche  leicht  Irrthümer  moglieh  sind*  Immerhin  scheint, 
wie  aneh  die  Untcrsuchungeü  von  Eich  hörst*)  und  einea  meiner 
Scbnier')  besliltigen  ^  die  oxspiratorisebe  Insnffieienx  eine  conetante 
Etg^nthllmllchkeit  wie  des  Emphysems^  so  der  chioniseben  Katarrhe 
«n  sein  und  damit  ein  diagnostisch  wichtigeß  Hülfsmitte!  gegefiflber 
der  bereits  im  Beginne  mit  inspiratorißchor  Ini^ufficienz  einhergehen- 
im  l^therkulose  gegeben  zu  sein. 

Diese  am  Pneumatometer  gewonnenen  Resultate  stehen  in  voll* 
kommener  Harmonie  mit  denen  ^  die  ich  bei  der  mittelst  meines 
eiofaehen  und  Doppelitethographen ')  ange§tel Iten  ^raphiechen 
Unterftnchung  von  an  chronischem  Bronehialkatarrh  leidenden 
Individuen  gewonnen  habe. 

Auch  hier  lägst  sich  deutlich  nachweisen,  dass  die  Exspiration 
rontugsweise  gehemmt  ist;  entsprechend  der  Methode  wird  sieb  dieses 
sunäehttt  durch  einen  verlängerten  exspiratorischen  Curvenschenkel 
iiiiu*ktrent  wobei  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  gerade  der  letzte 
Theil  de»  exspirator Ischen  Curvenscbenkela  die  stärksten  Abweiehun- 
gen  zeigen  mus8^  d.  h.  gerade  der  letzte  Theil  des  exgpiratorischen 
Curvenschenkels  resp.  Weges  wird  mit  der  relativ  geringsten  Ge- 
Hcbwindigkeit  zurückgelegt.  Dagegen  geben  geringe  Katarrhe ,  wie 
metne  graphischen  Untersuchungen  gleichfalls  gezeigt  haben  ^  keine 
wesentliche  Abweichung  von  der  normalen  Athmungsform.  Beson- 
deni  lehrreich  ist  bei  solchen  chronisehen  Katarrhen  die  Unter- 
tucliong  mittels  des  Doppelstetbographen ,  fla  sich  hiermit  zugleich 
die  bereits  früher  erwähnte  ungleiche  Belastung  der  einzelnen  Tborax- 
absebnitte  aufs  Hchär^te  erkennen  lässt. 

Wenig  Ausbente  liefert  bei  den  in  Frage  stehenden  Erkran- 
kungen die  Perkussion»  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ergibt  die- 
felbe,  da  das  eigentliche  Lungenparenchym  unverändert  ist,  keine 
Ahireichnng  von  der  Norm,     Wo  der  Perkussionsscball  Abweichun- 

gm  £eigtj   da  sind  es  zunächst  immer  OomplieatiDnen  mit  Lnngen- 

^  ■*    '    — ^ 

^  DmUehe»  Archiv  f.  küii.  Mdlicui,  Bd,  XI.  Heft  3.  S,  2m. 
^l  Libsiar,  Zur  Mauomnne  der  Lnngen  Inaug.-DiBaert  Würibnrg.  l^Tl. 
h  DeimcHcs  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd,  X,  S.  124.  u.  Riegel,  Alhembewegun- 
pau  Mit  12  Tafeln    Wftrabürg.  A-  Stubir*  I^I». 
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arkrankutigen,  die  dioso  AenJerungen  er/^eugt  babetu  Innbesoiitlere 
igt  es  die  ("apillarbroncbitis  mit  iliren  secandäreo  ErkrankutigeU; 
Lungencoilape ,  katarrhaliBcher  Pneurooiiie  ii.  b.  w.<^  die  um  dieser 
letzteren  willen  Veränderungen  des  Perkussionsschal Is  bedingt;  die 
sogen»  katarrbalische  Pneumonie,  die  sieb  so  bätifig  aus  einer  Ca- 
pilkrbnmchitis  beraus  entwickelt,  ist  als  eine  der  bäufigsten  Com* 
plicationen  der  Broncbitiß  auch  eine  häufige  Uraacbe  von  Aenderun- 
gen  der  Perkussionsreeullate. 

Eine  weitere  Ursacbe  Ton  Scballänderungen  bei  der  Bronehitie 
igt  in  der  nicht  selten  eintretenden  consecntiren  Blähung  einzelner 
Lnngenabsehnitte  gegeben^  deren  Zustandekorameu  durch  die  hänfig 
damit  einhergehenden  heftigen  Dustenstrmse  wesentlieb  begünstigt 
wird.  Diese  couaecutive  Blähung  nimmt  itisbesondere  gerne  an  den 
Rändern  und  an  den  oberen  Luugenabscbnitten  ihren  Sitz;  bei  fort- 
T^irk ender  Ursacbe  kann  sich  aus  dieser  acuten  Lungenblähung  all* 
mählich  ein,  eigentliches  Emphysem  entwickeln. 

Wie  aus  dem  Mitgetheilten  ersiclitlicb  ^  beziehen  sich  demnaeb 
alle  Aendcrungen  des  Perkussionsschalls,  die  man  bei  den  verscbic- 
denen  Brouchitisformen  beobachtet,  nicht  auf  diese  selbst,  sondern 
auf  complicirende  Erkrankungen  des  Luugeupareucbyms, 

Im  Gegensatze  zur  Perkussion  sind  die  Aufscbltiäse,  welche  die 
AuBcultation  äu  geben  vermag,  von  hoher  Wichtigkeit;  insbeson- 
dere sind  es  die  verscbiedenen  Arten  von  Rasselgeräusche  u ^ 
die  liier  den  ersreu  Rang  einuehmeu,  Kanu  auch  ans  ihrem  Fohlen 
noch  keineswegs  auf  die  vollige  Intaetheit  der  Tracheal-  und  Bron- 
chialscbleimbaut  geschlossen  werden ,  so  müssen  dieselben  doch  als 
ein  fflr  die  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  gewisaermassen  patho- 
gnomonisches  Zeichen  betrachtet  werden,  da,  wo  immer  sie  be- 
obachtet werden,  dieselben  fast  stets  eine  Erkrankung  der  Bronchial- 
Schleimhaut  beweisen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  genauere  Bestimmung  de» 
Charakters  der  Rasselgeräusche,  da  man  aus  diesem  die 
»peeiellere  Art  der  in  dem  Bronchial  röhre  gegebenen  Veränderung 
bestimm eu  kann.  So  bat  denn  die  längst  geübte  Unterscheidung 
in  fonehte  und  trockne  Rasselgeränöcbe  eine  weseutliche  Bedeu- 
tung. Dia  ersteren  entstehen  durch  Bewegung  von  tropf barfltlssigeii 
Proflueten  in  der  Luftröbre  uud  den  Bronchien,  letztere  durch  Rei- 
bung des  Luft8trom.es  an  der  geschwellten  Schleimbaut  der  Bron- 
chien und  bei  Vorhandensein  sehr  zäbflllssiger  Producte.  Trockne 
Rasselgeräusche  deuten  demnach  auf  mehr  minder  beträchtliche 
Seh  wellung   der  Eroucbialschleimhaut    und    eventuell  auf  das  Vor- 


^ 


^^ 
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handenseiu  einer  geringen,  sehr  zähen  Flüssigkeit  in  den  Bronchien 
hin.  Specieller  hat  man  noch  von  diesen  trocknen  Rasselgeräuschen 
die  schnurrenden;  zischenden  und  pfeifenden  Geräusche  unterschie- 
den, bei  denen  man  nichts  mehr  von  Hasseln  wahrnimmt.  Je  nach- 
dem sie  in  den  grösseren  und  mittleren  oder  in  den  kleineren  und 
kleinsten  Bronchien  entstehen,  bezeichnet  man  erstere  als  schnur- 
.  rende ,  letztere  als  zischende  und  pfeifende  Geräusche.  Alle  diese 
Geräusche,  zumal  aber  die  in  den  grossen  Bronchien  entstehenden, 
können  unter  Umständen  auch  bei  derPalpation  mittelst  der  auf- 
gelegten Hand  als  fühlbare  Fremissements  wahrgenommen 
werden. 

Eine  wesentlich  andere  Bedeutung  dagegen  haben  die  sogen, 
feuchten  Rasselgeräusche;  ihre  Anwesenheit  beweist,  dass  flüs- 
siges Secret  in  den  Bronchien  vorhanden  ist;  sie  markiren  sich  bei 
der  Auscultation  insbesondere  als  zerspringende  Blasen  einer  Flüs- 
sigkeit, können  aber  selbst  wieder  sehr  verschiedene  Charaktere 
haben.  Bald  sind  dieselben  nur  während  der  Inspiration ,  bald  nur 
während  der  Exspiration,  bald  während  beider  Respirationsacte 
hörbar.  Je  nach  der  Menge  der  in  den  Bronchien  vorhandenen 
Flüssigkeit  sind  die  Rasselgeräusche,  vorausgesetzt,  dass  nicht  durch 
Schleimpfröpfe  die  Wegsamkeit  der  Bronchien  gehemmt  ist,  bald 
reichlicher,  bald  spärlicher.  Dagegen  hängt  die  Stärke  der  Rassel- 
geräusche nicht  allein  von  der  Reichlichkeit  der  vorhandenen  Flüs- 
sigkeit ab,  sondern  auch  von  der  Tiefe  der  Athmungen,  von  der 
Weite  der  Bronchien  und  von  der  grösseren  oder  geringeren  Ent- 
fernung der  betreffenden  Bronchien  von  der  Thoraxoberfläche. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Bestimmung,  ob  die  Rassel- 
geräusche gross-,  mittel-  oder  kleinblasig  sind,  insofern  man 
hieraus  Sitz  und  Ausbreitung  der  Affection  bestimmen  kann.  So  wird 
man  darum  aus  der  Verbreitung  des  Rasseins  auf  die  Ausdehnung 
der  katarrhalisch-entzündlichen  Affection  Schlüsse  machen  können, 
wie  aus  dem  specielleren  Charakter  des  Grob-,  Mittel-  oder  Klein- 
blasigen auf  dessen  Sitz  in  den  gröberen,  mittleren  oder  feineren 
Bronchialabschnitten.^  Dabei  darf  man  allerdings  nicht  vergessen, 
dass  wenigstens  vorübergehend  ein  oder  der  andere  Bronchialabschnitt 
durch  Schleim  u.  dgl.  gänzlich  verstopft  sein  kann,  womit  selbstver- 

M  Auf  eine  Besprechung  des  specielleren  Mechanismus  und  der  verschiedeneu 
Theorien  der  Rasselgeräusche  können  wir  hier  nicht  eingehen ;  wir  verweisen  be- 
züglich dieses  Punktes  auf  die  gebräuchlichen  Hand-  und  Lehrbücher  der  Per- 
kussion und  Auscultation ;  so  insbesondere  vonScoda.  Gerhardt,  Guttmanu, 
P.  Niamey  er,  Wintrich,  Seitz  und  weiterer  Autoren  mehr. 
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Ständlich  die  Bedingungen  zur  Entstehung  der  erwähnten  Geräusche 
entfallen  sind;  ebenso  lässt  sich  die  Veränderlichkeit  der  Rassel- 
geräusche innerhalb  selbst  kurzer  Zeiträume  von  vornherein  als  ein 
häufiges  Vorkommniss  erwarten. 

Als  eine  weitere  auscultatorische  Erscheinung  beim  Bronchial- 
katarrh sind  die  Veränderungen  der  eigentlichen  Athmungsge- 
räuschezu  erwähnen.  Während  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Re- 
spirationswege die  Athmungsgeräusche  weich  und  sanft  sind,  werden 
dieselben  bei  Katarrhen  der  Bronchialschleimhaut  in  Folge  der  ver- 
mehrten Reibung  der  an  der  geschwellten  Schleimhaut  vorbeistromen- 
den  Luft  oft  rauher  und  verschärft.  Je  nach  der  Ausdehnung  des 
Katarrhs  kann  das  verschärfte  und  rauhere  Athmungsgeräusch  bald 
in  grösserer,  bald  in  geringerer  Ausdehnung  gehört  werden.  Mit 
dieser  Verschärfung  des  vesiculären  Athmens  ist  häufig  eine  Verschär- 
fung und  zugleich  Verlängerung  des  Exspirationsgeräusches  yerknttpft. 

Besonders  häufig  beobachtet  man  das  verlängerte  Exspirations- 
geräusch  bei  chronischen  Katarrhen,  zumal  solchen,  die  mit  Asthma 
und  Emphysem  complicirt  sind.  Diese  verlängerte  Exspirlation  be- 
weist stets,  dass  dem  Austritte  der  Luft  Hindernisse  in  den  Weg 
treten.  Darum  findet  man  dieselbe  fast  bei  jedem  intensiven  Katarrh 
der  Bronchialschleimhaut,  insbesondere  bei  dem  diffusen  chronischen 
Bronchialkatarrh. 

Die  Verschärfung  des  Exspirationsgeräusches  geht  meistens  mit 
der  Verlängerung  desselben  parallel ;  sie  entsteht  durch  die  Reibung 
des  Luftstromes  an  der  geschwellten  Bronehialschleimhaut  und  ist 
darum  gleichfalls  ein  werthvolles  Symptom  des  BronchialkataiThs. 

Ausser  zu  den  eben  erwähnten  Anomalien  der  Athmungsgeräusche 
kommt  es  bei  Bronchitiden  nicht  selten  zur  Abschwächung  derselben. 
Eine  solche  Abschwächung  kann  bereits  durch  oberflächliche  und 
leise  Athmung  des  Kranken  veranlasst  werden;  viel  wichtiger  und 
häufiger  ist  dagegen  eine  zweite  Ursache,  die  in  einer  Verstopfung 
oder  theilweisen  Verlegung  der  Bronchien  durch  Schleim  und  der- 
gleichen gegeben  ist.  Mit  der  Entfernung  dieser  Schleimpfröpfe 
durch  Hustenstösse  kehrt  dann  das  normale  Athmungsgeräusch  wieder. 
Die  Schwelliing  der  Schleimhaut  allein  genügt  in  der  Regel  nicht, 
eine  beträchtlichere  Abschwächung  oder  ein  Fehlen  des  Athmungs- 
geräusches  zu  erzeugen.  Dagegen  können  die  normalen  Athmungs- 
geräusche auch  dadurch  verändert  erscheinen,  dass  sie  durch  stärkere 
Nebengeräusche,  insbesondere  die  erwähnten  Rasselgeräusche  ver- 
deckt werden. 
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KiMielBe  ForaieB  der  Traeheitis  uid  BroBchitis. 

L  Tracheobronchitis  acuta,  acuter  Katarrh  der  Trachea 
und  gröberen  Bronchien. 

Die  Erkrankungen  der  Schleimhaut  der  Trachea  treten,  wie 
bereits  in  der  Einleitung  bemerkt,  sehr  selten  als  selbständige  auf; 
meistens  sind  dieselben  entweder  mit  analogen  Erkrankungen  des 
Larynx  oder  der  Bronchien  combinirt.  Wir  werden  darum  auch  hier 
nicht  eine  ausführliche  Besprechung  der  selbständigen  katarrhalischen 
Entzündung  der  Trachea  widmen,  sondern  vorzugsweise  diejenige 
Form,  in  der  sie  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommt,  d.  i.  mit 
einer  gleichzeitigen  analogen  Erkrankung,  der  grossen  Bronchien 
combinirt,  als  sog.  Tracheobronchitis,  ins  Auge  fassen.  Dagegen 
muss  bezüglich  derjenigen  Form  der  Traeheitis,  die  von  einer  ana- 
logen Erkrankung  des  Larynx  her  fortgeleitet  ist,  auf  die  entspre- 
chenden Kapitel  der  Larynxkrankheiten  verwiesen  werden.  Das 
Gleiche  gilt  von  den  croupösen  Processen  der  Trachea,  die  fast  stets 
von  einer  analogen  Erkrankung  des  Larynx  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen,  wesshalb  wir,  sollen  nicht  Wiederholungen  stattfinden ,  auf 
die  entsprechenden  Kapitel  bei  den  Larynxkrankheiten  bezüglich 
dieser  Verhältnisse  verweisen  müssen. 

Der  acute  Katarrh  der  Trachea,  der,  wie  oben  erwähnt  wurde, 
meistens  mit  einer  analogen  Erkrankung  der  grossen  Bronchien  com- 
binirt vorkommt,  kann  entweder  als  eine  selbständige  Er- 
krankungsform auftreten  oder -auch  als  eine  symptomatische 
oder  secundäre,  so  bei  den  acuten  Exanthemen,  bei  Typhus  und 
dgl.  m.  Insofern  die  Symptome  dieser  verschiedenen  Formen  iden- 
tisch sind,  mag  es  genügen,  hier  das  Symptomenbild  der  am  häu- 
figsten vorkommenden  Form,  der  primären  acuten  Tracheobronchitis, 
in  ihren  Hauptzügen  zu  schildern. 

Der  acute  Katarrh  der  Trachea  und  der  gröberen  Bronchien 
stellt  eine  Erkrankungsform  dar,  die  in  jedem  Lebensalter  beobach- 
tet wird,  je  nach  der  Heftigkeit  und  Ausbreitung  der  katarrhalischen 
Entzündung  aber,  je  nach  dem  Alter  und  der  Individualität  des 
Kranken  und  je  nach  sonstigen  Momenten  mehr  verschiedene  Nüan- 
cirungen  zeigt.  Sehr  häufig,  wenn  auch  keineswegs,  wie  von  Ein- 
zelnen behauptet  wurde,  als  Regel  beginnt  die  acute  Tracheobron- 
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Chilis  mit  ein  ein  Katarrh  des  Kacbens  oder  der  ^^aneu^ 
Schleimhaut  oder  auch  des  LaryiiK.  lu  diesen  letztere»  Fäl- 
len gehen  entweder  die  Symptome  des  Schnupfensj  des  Kaeheu* 
katarrhs  u,  dergL  den  Symjjtomen  der  Traeheobronchitis  kürzere 
Zeit  voraus  oder  beide  entwickeln  sich  gleichzeitig. 

In  nicht  seltenen  Fällen,  i^utnal  hei  grösserer  Intensität  der  Äf* 
fection  oder  hei  reizbaren  Naturen,  wird  der  Beginn  mit  einem  leich- 
ten Frösteln,  selten  mit  einem  eigentlichen  Schüttel- 
frost, wie  bei  der  Pneumonie,  eingeleitet.  Von  Bedeutung  ist  aberj 
vne  auch  Niemeyer  hervorhebt^  dasa  es  hier  selten  bei  einem  ein- 
zigen Frostanfalle  bleibt  Der  Kranke  klagt  vielmehr  über  buutig 
wiederkehrende  leichte  FroateinpfinduDgen,  die  von  Hitzegefühl  gefolgt 
werden,  ohne  dass  indeas  das  Tbennometer  die  Noitu  betrÄehtlicl 
überschreitende  Temperatnrzahlen  aufweisen  würde.  Dabei  hestehea^ 
oft  Stirnkopfschmerz,  das  Gefühl  der  Mattigkeit,  Abgeschiagenheit  in 
den  Gliedern,  meistens  auch  Verminderung  oder  selbst  Verhmt  dos 
Appetits,  vermehrter  Durst  u,  dgL  m, ',  kurz  eine  Gruppe  von  Er- 
scheinungen, die  man  frllher  oft  schlechtweg,  zamal  wenn  dieselbe 
unmittelbar  als  Folge  einer  Erkältung  eintrat  >  als  j, katarrhalisch* 
rheumatisches  Fieber^  zu  bezeichnen  pflegte. 

Meistens  begleitet  dieses  Fieber  die  Ti-achcobronchitis  nur  kurze 
Zeit;  es  tiherscbreitet  selten  die  leicht  febrilen  Temperaturbühen, 
ausser  bei  Kindern,  hei  denen  auch  die  Polsbeschleunigung  oft  nicht, 
wie  diess  bei  Erwachsenen  zu  sein  pflegt,  mit  der  Temperaturer- 
höhung in  geradem  Verhältnis  steht  ^  sondern  dieselbe  beträchtlich 
übertritft. 

Das  Fieber  hat  meistenR  einen  remittirenden  Charakter, 
ohne  sonst  welche  besonderen  Eigenthllmliehkeiten  zu  zeigen;  sehr 
gelten  hat  es  einen  intermittirenden  Charakter.  Bezeichnend  ist  aber 
für  dieses  Katarrhal fieber,  wie  man  es  häufig  schlechtweg  äu  benen*_ 
nen  pflegt  die  grosse  Neigung  zur  Schweissbildung, 

Hteis  ist,  und  zwar  gleich  mit  Beginn  der  Erkrankung,  Hustei 
vorhanden.  Wie  früher  erwähnt  *),  ist  auf  eKjierimentellem  Wege  der 
Beweis  erbracht  worden,  dass  Reisiung  der  Tracheal-  und  Bronchial- 
sehleimhaut  Husten  erregt;  insbesondere  aber  hat  sieh  gezeigt,  das» 
unter  allen  Stellen  der  Trachea  und  der  Broncbien  von  der  Bifur- 
eationsstella  aus  am  leichtesten  Husten  erssengt  wird* 
Damit  stimmt  überein,  dass  Katarrhe  der  Tracheal schlelni baut  und  det» 

*»  yiclie  ».Kinleiteiide  Beraerkungiid" ;  fernf*r  Not  (mag el»  Zur  Lehn*  vom 
Huüti^u.  Virchow*s  Archiv  Bil.  XLIV  u*  Kohta,  Experimoüt^ile  ITutersachungen 
aber  den  Huateu.  Yircküw's  Archiv.  Bd.  LX.  Hft  2. 
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obersten  Abschnittes  der  Hauptbroncbien  meistens  mit  sehr  heftigem 
Husten  einhergehen,  während  Katarrhe  der  tiefer  gelegenen  Bronchial- 
abschnitte, der  mittleren  und  feineren  Bronchien  oft  nur  geringen 
Husten  veranlassen. 

Der  Husten  ist  in  den  ersten  Tagen  trocken,  ein  einfacher  Reiz- 
busten,  der  nicht  oder  von  ganz  unbedeutendem  Auswurf  begleitet 
ist,  entsprechend  der  in  diesem  Stadium  bestehenden  starken  Hyper- 
ämie und  Schwellung  der  Schleimhaut.  Derselbe  ist  nicht,  ausser 
wenn  Complicationen  mit  einer  analogen  Larynxaffection  bestehen, 
klanglos  und  heiser.  Dagegen  hat  derselbe,  so  lange  es  nicht  zu 
stärkerer  Secretion  der  Schleimhaut  kommt,  oft  einen  hohlen  und 
bellenden  Charakter  und  tritt  nicht  selten  in  Form  von  eigentlichen 
Krampfparoxysmen  auf  (Krampfhusten).  Dabei  zeigt  sich  ferner, 
dass  der  Husten  in  der  horizontalen  Rückenlage  häufig  an  Intensität 
zunimmt,  um  bei  aufrechter  Korperstellung  seltner  und  weniger  heftig 
zu  werden.  Einestheils  hat  dies  seinen  Grund  in  der  tieferen  Ath- 
mung,  die  in  der  senkrechten  Körperstellung  leichter  ermöglicht  wird 
und  die  dem  längeren  Stagniren  des  Schleims  an  diesen  Stellen 
ungünstig  ist;  andemtheils  ist  der  Grund  in  der  besonders  hoch- 
gradigen Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  der  Hinterwand  und  ins- 
besondere auch  der  Incisura  interarytacnoidea  zu  suchen,  einer  Stelle, 
an  welcher  bei  horizontaler  Lage  der  Schleim  sich  leichter  ansam- 
meln wird.  Den  höchsten  Grad  des  Krampfhusteus  sieht  man  darum 
auch  bei  jenen  Formen  der  Tracheitis,  die  mit  einer  Laryngitis  com- 
binirt  sind,  der  sog.  Laryngotracheitis. 

Häufig  klagen  die  Kranken  über  ein  Gefühl  von  Druck,  Be- 
engung und  Völle  auf  der  Brust;  dagegen  gehurt  eigentliches  Seiten- 
stechen, dessen  Vorkommen  bei  Tracheobronchitis  von  einzelnen 
Autoren  erwähnt  wird,  nicht  dieser  als  solcher  an,  sondern  legt 
den  Verdacht  einer  Complication  nahe.  Schmerzhaftigkeit  in  den 
Exspirationsmuskeln  wird  insbesondere  bei  den  mit  heftigem  Krampf- 
husten einhergehenden  Formen  nicht  selten  beobachtet. 

Von  Traube*)  wird  ferner  als  diagnostisches  Merkmal  der 
Traehealkatarrhe  eine  abnorme  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die 
Trachea  und  eine  durch  diesen  Druck  leicht  hervorzurufende  Er- 
regung von  Husten  angeführt. 

Nach  kurzer  Zeit,  meistens  bereits  nach  wenigen  Tagen,  verliert  der 
Husten  seinen  trockenen  Charakter,  wird  lockerer,  da  die  Schleim- 


*)  Die  Symptome  der  Krankheiten  des  Respirations-  u.  Circulationsai)paratcs. 
Bd.  I.  IS6T. 
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haut  uuu  mehr  Beeret  liefert,  im  sich  leichter  löst  Mit  dieser 
Lockerung  des  Hasteus  und  Mehrproductioii  von  Sehleim  geht  eine 
beträchliehe  suhjective  Erleiehtentng  Hand  in  Hand,  War  Fieber 
bisher  vorhanden,  so  schwindet  es  bei  diesen  gelinden  Graden  meistens 
in  diesem  Stadium  vollständig  und  der  Kranke  tritt  nun  in  Heichten 
FÄlleu  allmählich  in  die  Reconvalescenz  ein, 

Andei-s  in  heftigeren  Formen,  sei  es  nun  dass  dieselbeu  vom 
Anfang  au  als  solche  aufgetreten  sind  oder  erst  allmählich  sieh  zu 
solchen  entwickelt  haben;  hier  dauert  die  Afifection  nicht  nur  wesent- 
lich länger-  auch  die  einzelnen  Erscheinungen,  wie  das  Fieber,  die 
allgenieine  Mattigkeit,  der  Husten  und  dergleichen  Symptome  mehr 
nehmen  hier  einen  intensiveren  Charakter  an.  Besonders  bei  Säug- 
Hugen  und  kleinen  Kindern  erreicht  hier  die  Dyspnoe  oft  beträcht- 
liche Grade;  ja  einzelne  Beobachter,  wie  Rilliet  und  Barth  ex 
erwähnen  solcher  Fälle  bei  Kindern,  die  unter  eklamptisch-asphyc- 
tischen  Symptomen,  ohne  dass  weitere  Gomplicatiouen  eingetreten 
waren,  zum  letalen  Ausgange  führten. 

Der  im  Reginne  nur  spärlich  entleerte  Auswurf  stellt  anfangs 
einen  transparenten,  schaumigen  Schleim  dar;  allmählich  wird  der- 
selbe rcichlicherj  enthält  zwischen  den  transparenten  Schlelmmaösen 
immer  mehr  weissgelbliche  Streifen,  wird  dann  immer  zellenreicher 
und  weniger  dnrcheichtig.  Zuletzt  erreicht  er,  indem  er  immer  zel- 
lenreicher wird,  diejenige  Beschaffenheitj  die  wir  au  früherer  Stelle 
als  dem  Sputum  coctum  zugehörig  ge schildert  haben.  In  dem 
Maasse,  als  der  Auswurf  allmählich  zellenreicher  wird,  ist  auch  der 
Husten  lockerer,  weniger  anstrengend  und  dem  entsprechend  auch  die 
Albmung  erleichteil. 

Was  die  Resultate  der  physikalischen  Untersuchung  be- 
trifft, s ö  er f äh r t  s el h s t ve rs tänd lieh  der  P e r  e  u  s s i  o  n  s s c  h  a  1 1  auct 
durch  intensivere  Formen  der  Tracheobronchitis  niemals  irgend  welch« 
Aendernng.  Anders  die  Auscultation*  Ist  die  Bchleirnhant  der 
Trachea  und  der  gröberen  Bronchien  in  beträciitlieherom  Maasse 
geschwellt  oder  lagern  derselben  zähe  klebrige  Schleimmassen  auf, 
dann  vernimmt  man  bei  der  Auscultation  längs  der  Trachea  nnd 
der  gröberen  Bronchien  trockene  Geränsehe,  die  sogenann- 
ten schnurrenden  Rasselgeräusche  (Rhonchns  soaorus^ 
Rftle  sonore  sec  nach  Laännec).  Dieselben  entstehen  durch  die 
Reibung  des  Luftstroms  an  der  sehr  geschwellten  Traeheal*  und 
Bronchialschleimhaut  j  die  in  diesem  Stadium  noch  gar  keine  oder 
nur  wenig  HUssige  Producte  liofcrt*  Sind  auch  kleinere  Bronchien  Sit» 
dieser  Sehwelhmg,  dann  spricht  man  von  zischenden  und  pfeifen- 
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den  Geräuschen  (Rhonchus  sibilans).  Anderntbeiis  nennt 
man  auch  Rhonchus  sibilans  das  tonartige  Pfeifen,  das  entsteht,  wenn 
zäher  Schleim  einen  Bronchus  bis  auf  eine  hinterbleibende  enge 
Spalte  schliesst. 

Nur  sehr  selten  kommt  es  zu  einer  gleichzeitigen  Schwellung 
des  submucösen  Gewebes  bis  zu  dem  Grade  der  Verengerung  des 
Lumens;  etwas  häufiger  geschieht  dies  noch  bei  den  chronischen 
Entztlndungen,  wobei  es  selbst  zu  Induration  der  genannten  Theile, 
zu  gleichzeitiger  Hypertrophie  der  Knorpel  mit  und  ohne  Verkalkung 
und  dergleichen  mehr  kommen  kann. 

Bezüglich  der  dann  auftretenden  Symptome  verweisen  wir  auf 
das  Kapitel  der  Tracheal-  und  Bronchialstenose. 

Diese  eben  erwähnten,  in  der  Trachea  und  den  grossen  Bron- 
chien entstehenden  schnurrenden  Geräusche  zeichnen  sich  vor  allen 
Rasselgeräuschen  durch  ihre  bedeutende  Intensität  aus;  sie  sind 
viel  lauter,  als  die  feuchten  Rasselgeräusche  und  häufig  nicht  nur 
an  der  Stelle,  an  der  sie  entstehen,  sondern  selbst  in  weiter  Aus- 
dehnung am  Thorax  hörbar.  Häufig  sind  dieselben  so  laut  und  in- 
tensiv, dass  der  Kranke  und  dessen  Umgebung  sie  selbst  wahrzu- 
nehmen Gelegenheit  hat.  Selbst  mit  der  aufgelegten  Hand  kann 
man  sie  unter  Umständen  fühlen.  In  geringgradigen  Fällen  sind 
sie  nur  an  der  Entstehungsstelle  selbst  hörbar,  und  werden  darum 
längs  der  Trachea  und  in  der  Gegend  der  Lungenwurzel  auf- 
gesucht. 

In  vielen  Fällen  haben  diese  Rhonchi  eine  so  beträchtliche  In- 
tensität, dass  sie  alle  übrigen  Geräusche  am  Thorax  verdecken,  so 
dass  von  den  eigentlichen  Athmungsge rauschen  überhaupt  nichts 
mehr  hörbar  ist.  Wo  es  dagegen  gelingt,  das  Athmungsgeräusch 
noch  zu  hören,  da  findet  man  zuweilen  geringe  Abweichungen  des- 
selben; es  ist  bald  etwas  abgeschwächt,  bald  verschärft;  in  andern 
Fällen  verhält  es  sich  noimal. 

In  einem  späteren  Stadium,  in  jenem,  in  dem  das  Secret  we- 
niger zäh  ist  und  zellenreicher  geworden  ist,  ändern  die  Rhonchi 
ihren  Charakter.  An  Stelle  der  schnurrenden  Rasselgeräusche  tre- 
ten feuchte,  die  man,  da  sie  nur  in  der  Trachea  und  den  grös- 
seren Bronchien  entstehen,  als  grossblasige  zu  bezeichnen  pflegt. 
Hit  der  Bezeichnung  dieser  Rasselgeräusche  als  feuchter  soll  indess 
keineswegs  der  gebräuchlichen  Theorie  über  die  Entstehung  dersel- 
ben in  der  Weise,  dass  die  Luft  die  in  den  Bronchien  enthaltenen 
Secrete  durchsetze  und  die  so  gebildeten  Luftblasen  dann  zerplatzen, 
das  Wort  geredet  werden.    Wir  werden  später  noch  Gelegenheit 
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haben,  auf  diese  Theorie  und  auf  die  ihr  insbesondere  von  Traube*) 
entgegengebrachten  Einwände  zurückzukommen. 

In  dem  Maasse,  als  später  mit  der  Abnahme  der  katarrhalischen 
Entzündung  die  Secretion  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut 
wieder  geringer  wird,  werden  die  Rasselgeräusche  spärlicher,  bis 
schliesslich  vollständig  den  normalen  Verhältnissen  Platz  gemacht 
ist.  Meistens  kehren  alle  die  erwähnten  Erscheinungen  entsprechend 
der  kurzen  Dauer  der  Gesammtaflfection  bereits  nach  kurzer  Zeit 
wieder  zur  Norm  zurück. 

Von  der  Palpation  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  man  unter 
Umständen  den  Fremitus  der  Rhonchi  mit  der  aufgelegten  Hand 
fühlt;  diese  Rhonchi  übertragen  sich  auf  die  Thoraxwand  und  wer- 
den dort  als  ein  Vibriren  gefühlt. 

Die  Inspection  ergibt  bei  der  katarrhalischen  Tracheitis  und 
Bronchitis  keine  charakteristischen  Resultate.  In  den  gewöhnlichen 
Fällen  dieser  Erkrankung ,  zumal  bei  Erwachsenen ,  zeigt  sich  keine 
Störung  der  Athembewegungen ,  sowohl  der  Form,  als  der  Fre- 
quenz nach. 

Auch  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  ist  im  Ver- 
gleiche zur  Norm  nicht  oder  nur  unbedeutend  herabgesetzt.  In  höher- 
gradigen  Formen  dagegen  besteht  neben  subjectiver  Dyspnoi^' 
auch  eine  Störung  der  Athmung  in  der  Weise,  dass  die  Respi- 
ration beschleunigt  ist,  ohne  indess  meistens  an  Tiefe  wesent- 
lich abzunehmen;  im  Gegentheil  überschreitet  die  nun  erfolgende 
einzelne  Athmung  zuweilen  sogar  das  mittlere  Maass  der  normalen 
Ausdehnung,  wie  sie  im  Zustande  der  ruhigen  gleichmässigen  Ath- 
mung sonst  Statt  hat.  Diese  Erscheinung  steht  in  voller  Harmonie 
mit  den  experimentellen  Thatsachen  über  den  Einfluss  der  progres- 
siven Verengerung  der  Trachea.  Dagegen  erreicht  hier  kaum  je  die 
Behinderung  der  Luftströmung  in  der  Trachea  einen  solchen  Grad^ 
dass  jene  Form  des  Athmungstypus  zu  Stande  kommt,  wie  wir  sie 
später  bei  den  Trachealstenosen  als  den  höheren  Graden  dieser 
Aflfection  zugehörig  erwähnen  werden,  wie  sie  anderntheils  auch 
den  höheren  Graden  der  Laryngostenose  zukommt.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise geschieht  es,  dass  eine  acute  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  des  submucösen  Gewebes  zu  einer  derartigen  hochgradigen 
Stenosirung   führt.     Viel   häufiger   kommt   eine   solche   Stenose   zu 

'»  Hertel,  Ein  Fall  von  chronischem  Bronchialkatarrh  und  Volumavergrös- 
serung  der  Lungen,  mit  Kemerkungen  Über  Cyanose,  BronchialkaUrrh,  Bronchi- 
ektaeie  und  das  Phänomen  des  diastolischen  Doppeltons.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1871.  Nr.  2«.  27. 
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Stande  durch  chronische  Schwellung  der  Schleimhaut  und  des  sub- 
mueösen  Gewebes,  durch  Oedeni,  durch  Perichondritis,  durch  Hyper- 
trophie und  Induration  der  erwähnten  Theile  mit  Schwielen-  und 
Narbenbildung,  besonders  im  Gefolge  von  Syphilis.*) 

Bei  Kindern  kommen  selbstverständlich  bei  höheren  Graden  der 
Sehleimhautschwellung  leichter  dyspnoetische  Zustände  zu  Stande, 
als  bei  Erwachsenen.  Je  nachdem  ferner  die  Affection  mit  oder  ohne 
Fieber  einhergeht,  wird  damit  ein  weiterer  Grund  zur  Dyspnoe 
gegeben  sein  oder  nicht.  Auch  ein  gewisses  Abhängigkeitsverhält- 
niss  der  Dyspnoe  von  den  Hustenparoxysmen  lässt  sich  linsofern 
erweisen,  als  die  Heftigkeit  und  häufige  Wiederkehr  der  Hustenparo- 
xysmen erstere  zu  steigern  vermag. 

Erwähnensw^erth  ist  femer  noch  die  von  Traube'')  gemachte 
Bemerkung,  dass  durch  Hinabfliessen  eines  reichlichen  Tracheal- 
secretes  in  die  Bronchialäste  das  dem  Katarrh  der  feineren  Bron- 
chien angehörige  Krankheitsbild  vorgetäuscht  werden  kann. 

Das  Aussehen  der  Kranken  wird  meistens  durch  die  vorlie- 
gende Affection  nicht  wesentlich  alterirt.  In  den  Fällen,  in  denen 
die  Tracheobronchitis  zugleich  mit  einem  Schnupfen  oder  als  von 
diesem  fortgeleitet  auftritt,  ist  das  Gesicht  häufig  geröthet,  die  Nase 
geschwollen,  die  Augen  thränen,  die  Lider  sind  oft  etwas  gedunsen. 
Die  Tracheobronchitis  als  solche  dagegen  veranlasst  kaum  eine 
wesentliche  Veränderung  im  Aussehen  des  Patienten.  Nur  leichtere 
Grade  der  Cyanose  werden  hier  in  der  Regel  beobachtet,  häufig 
genug  fehlen  auch  diese  vollständig. 

Von  weiteren  Symptomen  und  Complicationen  sind  noch  leichte 
gastrische  Erscheinungen  zu  erwähnen,  die  zuweilen  die  Bron- 
chitis begleiten.  Zumal  in  den  ersten  Tagen  zeigt  sich  der  Appetit 
nicht  selten  gestört,  die  Zunge  belegt;  zuweilen  wird,  zumal  bei 
sehr  heftigen,  anstrengenden  Hustenanfällen ,  selbst  Erbrechen 
beobachtet;  ausserdem  besteht  zuweilen  Neigung  zu  Verstoi)fung, 
seltner  besteht  Neigung  zu  Diarrhoe.  Zuweilen  erhalten  sich  diese 
leichten  gastrischen  Störungen  längere  Zeit  hindurch  und  bestehen 
selbst  zuweilen  noch  zu  einer  Zeit  fort,  in  der  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Respirationsapparates  bereits  angefangen  haben,  in 
den  Hintergrund  zu  treten. 

Der  Schlaf  ist  besondere  in   den  ersten  Zeiten,  zur  Zeit  der 


•)  Siehe  das  Kapitel  der  Trachealstenose. 

*)  Die  Symptome  der  Krankheittii  d.  Respiratious-  u.  Circulatioiisapparates. 
fid.  I.  IS67. 
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mehr  trocknen  Schleimhautschwellung  und  der  noch  fehlenden  oder 
geringen  Secretion,  in  Folge  der  zu  dieser  Zeit  meistens  bestehen- 
den heftigen  Hustenparoxysmen  gestört  und  durch  eben  diese  letzte- 
ren häufig  unterbrochen.  Mit  der  Lockerung  des  Schleimhautsecretes 
und  der  dadurch  gesetzten  Verminderung  des  Hustenreizes  bessert 
sich  in  der  Regel  auch  der  Schlaf.  Sonstige  nervöse  Sjinptome 
fehlen  in  der  fiegel;  nur  bei  ganz  kleinen  Kindern  entwickeln  sich 
zuweilen  schwerere  Gehirnsymptome ,  bald  Excitationserscheinungen, 
bald  Depressionserscheinungen.  Selbst  leichte  convulsivische  Zuckun- 
gen im  Gesicht  oder  auch  in  den  Gliedmassen ,  vorübergehende  Steif- 
heit des  Stammes  und  der  Glieder  werden  von  einzelnen  Beobach- 
tern erwähnt. 

Die  Ausgänge  anlangend,  so  ist,  wie  bereits  erwähnt,  der  ge- 
wöhnlichste der  in  Genesung.  Nur  ganz  ausnahmsweise  tritt  bei  durch 
andere  Krankheiten  bereits  hochgradig  erschöpften  Kranken  in  Folge 
einer  acuten  Tracheobronchitis  der  letale  Ausgang  ein. 

In  andern  Fällen  kommt  es  dagegen  nicht  nach  kurzer  Zeit 
zur  Heilung,  sondern  der  Katarrh  breitet  sich  allmählich  auf  weitere 
Aeste  aus  und  dauert  mit  bald  geringeren,  bald  stärkeren  Ex- 
acerbationen lind  Remissionen  durch  Monate,  selbst  Jahre  an.  Es 
geht  somit  die  acute  Tracheobronchitis  in  manchen  Fällen  in  die 
chronische  Form  oder  auch  in  eine  diffuse  Bronchitis  über. 


II.   Der  acute  Katarrh  der  mittleren  und  feineren  Bron- 
chien, die  Bronchitis  capillaris,  der  diffuse  acute  Bron- 
chialkatarrh. 

Indem  wir  dem  acuten  Katarrh  der  Trachea  und  der  grossen 
Bronchien  jenen  der  mittleren  und  feineren  Bronchien  und  die  Bron- 
chiolitis, gegenüberstellen,  müssen  wir  die  Bemerkung  vorausschickeui 
dass  eine  derartige  scharfe  Trennung,  wie  wir  sie  der  Beschreibung 
der  einzelnen  Krankheitsbilder  wegen  hier  wählen  müssen,  in  praxi 
keineswegs  stets  existirt;  im  Gegentheil,  die  tägliche  Erfahrung 
zeigt  zur  Genüge,  dass  zahlreiche  Uebergangs-  und  Mittelformen 
existiren.  So  sehen  wir  nicht  selten  beide  Formen  mehr  minder 
mit  einander  combinirt  in  der  Weise,  dass  neben  einem  Katarrh 
der  Trachea  und  der  gröberen  Bronchien  auch  einzelne  mittlere 
und  feinere  Bronchialäste  ergriffen  sind.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
beginnt  die  Bronchiolitis  und  Bronchopneumonie  vom  Anfange  an 
in  den  feineren  Bronchialzweigen;  in  anderen  Fällen  dagegen  be- 
ginnt die  Krankheit  mit  einer  katarrhalischen  Entzündung  der  gros- 
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seren  Bronchien  und  setzt  sich  von  diesen  aus  erst  auf  die  kleineren 
Aeste  fort. 

Der  acute  diffuse  Bronchial katarrh  stellt  jene  Form 
der  Bronchitis  dar,  bei  welcher  die  meisten  Bronchialzweige,  dem- 
nach solche  sehr  verschiedenen  KaliberSi  ergriffen  sind;  es  schliesst 
darum  der  diffuse  Bronchialkatarrh  auch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  capilläre  Bronchitis  in  sich  ein ,  da  wenigstens  ein  Theil 
der  kleineren  Bronchien  in  der  Regel  mitergriffen  ist.  Häufig  ist 
dann  der  Gang  der  Affection  der  Art,  dass  zuerst  die  gröberen  und 
mittleren  Bronchialzweige  ergriffen  werden  und  erst  secundär  von 
da  aus  sich  der  Process  auf  die  kleineren  und  kleinsten  Bronchial- 
üste  fortsetzt.  Sehr  häufig  trifft  man  dann  Fälle,  in  denen  Bron- 
chialäste des  verschiedensten  Kalibers,  sowohl  gröbere,  als  mittlere, 
als  feine  zugleich  von  der  Affection  ergriffen  sind. 

Mit  dieser  Weiterverbreitung  des  katarrhalisch  -  entzündlichen 
Processes  auf  immer  feinere  und  schliesslich  die  feinsten  Bronchien 
mehren  sich  selbstverständlich  die  Gefahren  und  die  Bedeutung  die- 
ser Affectionen.  Vermöge  ihrer  vom  Hause  aus  sehr  beträchtlichen 
Enge  kann  es  leicht  geschehen,  dass  bei  etwas  intensiverer  Ent- 
zQndung  und  Schwellung  und  bei  stärkerer  Secretansammlung  der 
Durchgang  der  Luft  durch  dieselben  in  hohem  Grade  erschwert, 
zeitweise  sogar  selbst  vollständig  verlegt  wird.  Daraus  können  be- 
trächtliche Störungen  resultiren  und  es  begreift  sich  leicht,  wie  zu- 
mal bei  Kindern,  bei  denen  das  Lumen  der  Bronchien  vom  Hause 
aus  ein  beträchtlich  kleines  ist,  diese  Affection  leicht  hohe  Gefahren 
in  sich  einschliessen  kann. 

Die  capilläre  Bronchitis  entwickelt  sich  indess  keineswegs 
stets  aus  einer  Bronchitis  grösserer  Aeste  secundär  heraus;  auch 
als  selbstständige  Form  wird  sie  besonders  im  Kindes-  und  Greisen- 
alter nicht  selten  beobachtet,  während  sie  in  der  mittleren  Lebens- 
periode meistens  nur  einen  secundären  Process  in  der  früher  er- 
wähnten Weise  darstellt  oder  auch  in  der  Weise,  dass  sie  als 
secundäre  Affection  oder  Nachkrankheit  sich  zu  anderen  Erkrankun- 
gen, insbesondere  Infectionskrankheiten ,  Diphtheritis,  acuten  Exan- 
themen, Erysipel,  Typhus  u.  s.  w.  hinzugesellt. 

Als  eine  weitere  Eigenthtimlichkeit  der  capillären  Bronchitis  ist 
der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  sich  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  dieselbe  nicht  selten  lobuläre  katarrhalische  Pneumonien  ent- 
wickeln ;  letztere  stellen  stets  einen  secundären  Zustand  dar.  Die 
katarrhalische  Pneumonie  befällt  besonders  gerne  die  Unterlappen 
der  Lungen  und  zwar  nach  rückwärts  und  gegen  deren  Ränder  zu ; 
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es  breitet  sich  hier  von  den  feineren  Bronchien  und  Bronchialenden 
aus  der  Entzündungsprocess  auf  die  Lungentextur  aus,  die  nun  an 
einzelnen  Stellen  dunkelroth,  geschwellt  erscheint.  Von  den  zuerst 
ergriffenen  hinteren  und  unteren  Lungenabschnitten  greift  dann  der 
katarrhalische  Entzündungsprocess  allmählich  nach  vorne  und  oben 
weiter. 

Da  es  nun  aber  in  der  Lunge  keine  Schleimhaut  gibt,  so  Iftsst 
sich  auch  der  Process,  der  auf  der  Schleimhaut  der  mittleren  und 
feineren  Bronchien  als  Katarrh  erscheint,  wie  BuhP)  sagt,  nur 
höchst  modificirt  auf  das  Lungenparenchym  übertragen  denken.  Un- 
tersucht man,  wie  Buhl  sagt,  eine  betreffende  Lunge  näher,  so 
gewahrt  man  eine  Ungleichheit  der  Textur.  Hier  sind  Stellen^ 
welche  durch  übermässigen  Blutgehalt,  auf  dem  Pleuraüberzuge  so- 
gar durch  Ekchymosen  bezeichnet  und  somit  von  dunkelrother  Farbe 
sind  und  geschwellt  hervortreten  und  von  deren  Schnittfläche  nicht 
nur  mehr  Blut,  sondern  auch  ein  mit  Luftbläschen  gemischtes  Serum 
reichlich  abfliesst  (acutes  Lungenödem);  dort  und  zwar  nament- 
lich an  den  Lungenrändern  und  gegen  die  Lungenwurzel  zu  sieht 
man  die  Alveolen  coUabirt,  retrahirt,  fast  oder  gänzlich  luftleer^ 
blauroth  gefärbt  (Atelektase).  Wieder  an  anderen  Läppchen  er- 
kennt man  gerade  im  Gegentheile  die  Lungenbläschen  von  Luft 
stärker  ausgedehnt,  blass  und  nur  ihren  Umkreis  blutreicher,  wie 
von  einem  Kranze  injicirter  Gefässe  eingeschlossen  (locales  Em- 
physem). Endlich  trifft  man  Läppchen  und  zwar  besonders  bei 
längerer  Dauer  des  Leidens  und  sie  sind  es,  welche  vorzugsweise 
als  entzündete  beansprucht  werden,  von  glatter,  nicht  granulöser 
Schnittfläche,  derberer  Consistenz,  dadurch  über  das  Schnittniveau 
vorspringend  und  von  gesprenkelt  eitergelber  Farbe. 

Diese  verdanken  wirklich  ihr  Ansehen  der  Ausfüllung  der  Al- 
veolen, nicht  mit  fibrinösem,  sondern  mit  dickschleimigem,  eiter- 
körperreichem  Secrete.  Die  nächste  Umgebung  auch  dieser  Herde 
ist  durch  grösseren  Blutgehalt  ausgezeichnet.  Das  Mikroskop  erkennt 
in  ihnen  ausser  der  Anhäufung  von  Schleim-  und  Eiterkörperchen 
wohl  auch  Epithelien  in  Fettdegeneration,  doch  in  untergeordneter 
Menge.  Dasselbe  findet  sich  auch  diffus  vertheilt  in  den  ödQmatösen 
Stellen  als  Merkmal  der  peripheren  Ausläufer  des  bronchialen  Ent- 
ztindungsgebietes  (Buhl). 

Unter  diesen  Veränderungen  dürfte,   wie  Buhl  sagt,   nur  die 


M  Buhl,  Lungenentzündung,  Tuberkulose  u.  !Schwindsucht.  München.  Olden- 
bourg.  2.  Aufl.  l»^7:^. 
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Föllung  der  Läppchen  mit  Schleim  und  Eiter  Anspruch  darauf  ma- 
chen, dem  katarrhalischen  Process  anzugehören.  Buhl  hält  es  für 
sicher  and  namentlich  durch  das  gleichzeitige  Nebeneinauderbestehen 
Ton  einfach  ödematösen,  wie  von  atelektatischen  und  emphysema- 
tosen  Läppchen  erwiesen,  dass  der  grosste  Theil  des  in  den  Alveolen 
liegenden  katarrhalischen  Productes,  wenn  nicht  alles,  von  den 
Bronchien  stammt,  durch  Aspirationsbewegungen  dahin  verschleppt 
wurde,  von  wo  es  sodann  wegen  gleichzeitiger  Verstopfung  der  zu- 
gehörigen Bronchialzweigchen  nicht  mehr  entfernt  wurde.  „Ist  die 
Eiteranschoppung  in  den  Lobulis  des  Alveolarparenchyms  somit 
wahrscheinlich  kein  directes  von  ihm  ausgehendes  EntzUndungs- 
product,  so  soll  doch  damit  nicht  behauptet  werden,  dass  nach- 
träglich bei  längerem  Bestehen  das  Luugengewebe  nicht  in  entzünd- 
liche Reizung  versetzt  werden  kann"  (Buhl). ') 

Wenden  wir  uns  nach  dieser  Abschweifung  über  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  der  katarrhalischen  Pneumonie  wieder  zur  diffu- 
sen Bronchitis  und  zur  Capillarbronchitis ,  so  muss  hier  vor  Allem 
die  weit  beträchtlichere  Schwere  dieser  Affectionen  gegenüber  der 
Tracheobronchitis  betont  werden.  Mit  der  grösseren  Verbreitung 
des  katarrhalisch-entzündlichen  Processes  über  zahlreiche  und  immer 
feinere  Bronchien  muss  der  respiratorische  Gaswechsel  und  damit 
secundär  der  Kreislauf  in  hohem  Grade  gestört  werden.  Je  mehr 
durch  die  Schwellung  und  Verstopfung  zahlreicher,  zumal  der  feine- 
ren Bronchialäste,  der  Luftzutritt  zu  den  Alveolen  gehemmt  ist,  je 
mangelhafter  die  Decarbonisation  des  Blutes  ist,  um  so  leichter  kön- 
nen asphyktische  Symptome  eintreten,  wie  wir  sie  zumal  bei  der 
Capillarbronchitis  der  Kinder  häufig  genug  beobachten.  Dass  dort 
leichter  als  beim  Erwachsenen  asphyktische  Symptome  eintreten, 
erklärt  sich  leicht  aus  den  anatomischen  Verhältnissen,  aus  dem 
vom  Hause  aus  geringen  Durchmesser  der  feineren  Bronchienäste, 
zu  deren  Verstopfung  bereits  eine  massige  Schwellung  und  Schleim- 
ansammlung genügt. 

Indem  wir  uns  nun  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Symptome 
und  des  Krankheitsverlaufes  wenden,  sollten  wir  dieselben  je  nach 
den  verschiedenen  Lebensaltern  und  dergl.  gesondert  besprechen, 
da  die  klinischen  Bilder,  je  nachdem  es  sich  um  ganz  kleine  Kinder 

')  Bezüglich  der  feineren  anatomischen  Details  der  katarrhalischen  Pneumo- 
nie verweisen  wir  noch  insbesondere  auf  Friedländer 's  treffliche  Arbeit,  dessen 
Auf&ssang  in  manchen  Punkten  von  derBuhrs  abweicht,  sowie  auch  auf  das  von 
Jürgensen  bearbeitete  Kapitel  der  katarrhalischen  Pneumonie  in  diesem  Iland- 
bache. 
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oder  um  Erwachsene  oder  um  Greise  handelti  und  je  nach  weiteren 
Verhältnissen  mehr,  in  manchen  Punkten  differiren.  Der  Raum 
eines  Handbuches  gestattet  indess  nicht;  eine  gesonderte  Besprechung 
aller  dieser  einzelnen  Formen  vorzunehmen.  Bezüglich  dieser  Punkte 
verweisen  wir  insbesondere  auf  die  jüngst  erst  erschienene  Mono- 
graphie Lebert'SjO  sowie  auf  die  zahlreichen  speciellen  Monogra- 
phien über  die  besonderes  Interesse  beanspruchende  Bronchitis  capil- 
laris  der  Kinder.  Wir  selbst  werden  an  dieser  Stelle  das  Krank- 
heitsbild in  seinen  Hauptzügen  vorführen  und  nur  die  wichtigeren 
Differenzen  der  einzelnen  Formen  specieller  betonen. 


Der  diffuse  Bronchialkatarrh  sowohl  als  die  capilläre 
Bronchitis  können  entweder  vom  Anfange  an  gleich  als  solche 
beginnen  oder  auch  aus  einer  einfachen  Tracheobronchitis  heraus 
sich  entwickeln.  Mögen  sie  nun  in  dieser  oder  jener  Weise  ihre 
Entstehung  genommen  haben,  stets  zeigt  sich  dieAthmung  in  die- 
sen Fällen  mehr  oder  minder  gestört.  Sowohl  bei  der  diffusen  als 
capillären  Bronchitis  ist  die  Athmung  meistens  beschleunigt  und  er- 
schwert und  geht  die  Dyspnoe  stets  annähernd  dem  Grade  der  Be- 
hinderung der  Luftwege  parallel.  Die  Dyspnoe  erhält  sich  bei  den 
leichteren  Graden  dieser  Erkrankung  auf  nur  geringer  Höhe,  kann 
sich  aber  unter  Umständen  selbst  bis  zu  hohen  Graden  und  bis  zu 
fast  suflfocatorischer  Athemnoth  steigern.  Insbesondere  schnell  ent- 
wickelt sich  oft  bei  der  Bronchitis  capillaris  der  Kinder  hochgradige 
Dyspnoi?.  Je  kleiner  das  Kaliber  der  Bronchialröhren  vom  Hause 
aus  ist,  um  so  leichter  vermag  bereits  eine  massige  Schwellung  und 
Schleimansammlung  die  völlige  Unwegsamkeit  derselben  zu  veran- 
lassen. Daraus  erkläii;  sich,  dass  insbesondere  bei  Säuglingen  und 
kleinen  Kindern  —  und  gerade  die  drei  ersten  Lebensjahre  sind  es, 
die  am  häufigsten  von  der  Capillarbronchitis  und  der  katarrhalischen 
Pneumonie  ergriffen  werden  —  die  Athmung  oft  beträchtlich  erschwert 
und  beschleunigt  ist.  In  der  Regel  sind  die  einzelnen  Athemzttge 
kurz,  unterbrochen;  zeitweise  treten  selbst  suffocatorische  Anfälle 
ein,  in  denen  die  Dyspnoe'  sich  bis  zu  hohen  Graden  seigert;  die 
Kinder  können  oft  nur  in  halbsitzender  Stellung  athmen,  haben 
nirgends  Ruhe,  wechseln  fast  beständig  die  Lage,  die  Nasenflügel 
agiren  kräftig  bei  jeder  Inspiration  mit,  das  Gesicht  ist  cyanotisch, 
der  Thorax  wird  mit  Hast,   stossweise,  erhoben  und  insbesondere 

»j  KJinik  der  Brustkrankheiten.  Zwei  Bände.  Tübmgen.  Laupp.  1S73.  1874. 
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emporgezogen,  der  unterste  Theil  des  Stenmms  und  die  unteren 
Rippen  erfahren,  insbesondere  bei  tiefer  Inspiration,  selbst  eine  in- 
spiratorische Einziehung. 

Indess  gibt  es  auch  bei  Kindern  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die 
Dyspnoö  wie  auch  alle  übrigen  Erscheinungen  einen  weniger  leb- 
haften, activen  Charakter  zeigen;  diess  ist  nicht  allein  bei  den  ge- 
linderen Graden  der  Bronchiolitis  der  Fall,  sondern  auch  bei  schweren 
Bronchiolitiden,  wenn  sie  bereits  sehr  geschwächte,  durch  vorausge- 
gangene Krankheiten  hochgradig  erschöpfte  kleine  Kinder  befallen; 
hier  schliesst  sich  dann  gerne  sehr  bald  eine  katarrhalische  Pneu- 
monie an.  Die  Kinder  liegen  apathisch  im  Bette,  werden  nur  zeit- 
weise durch  die  heftigen  Hustenanfälle  aus  ihrem  Halbschlummer 
erweckt,  die  Lippen,  das  Gesicht  u.  dgl.  sind  stark  cyanotisch,  der 
Puls  klein,  oft  unzählbar.  Es  entspricht  diese  letztgenannte  Abart 
der  von  Rilliet  und  Barthez  unter  dem  Namen  „  kachektische 
Bronchopneumonie  der  Kinder"  beschriebenen  Form. 

Bei  Greisen  beobachtet  man  nicht  selten  einen  mehr  schleichen- 
den Verlauf;  Dyspnoe  besteht  wohl  auch  hier,  der  Athem  ist  kurz 
und  beschleunigt,  doch  erreicht  die  Zahl  der  Respirationen  kaum  je 
diejenige  bei  Kindern;  kurz  das  ganze  Symptomenbild  läuft  hier 
meistens  bei  weitem  weniger  stürmisch  ab. 

Bei  Erwachsenen  veranlassen  die  in  Rede  stehenden  Er- 
krankungen wohl  auch  meistens  einen  massigen  Grad  von  Dyspnoe ; 
doch  erreicht  dieselbe  hier  nicht  jene  hohen  Grade,  wie  bei  Kindern ; 
man  beobachtet  hier  nicht  jenes  stürmische,  jagende  und  doch  ober- 
flächliche Athmen,  wie  man  es  bei  Kindern  keineswegs  selten  zu 
sehen  Gelegenheit  hat.  Die  Zahl  der  Respirationen  ist  wohl  auch 
hier  zuweilen  um  ein  Drittel,  selbst  das  Doppelte  und  mehr  des 
Normalen  beschleunigt,  ist  aber  doch  noch  immer  weit  von  jenen 
Zahlen  entfernt,  wie  man  sie  bei  Kindern  zu  treffen  gewohnt  ist. 

Der  Athmungstypus  zeigt,  so  sehr  er  auch  von  der  Norm 
abweicht,  keine  für  die  vorliegenden  Affectionen  irgendwie  charakteri- 
stische Abweichung.  Bei  der  mehr  diffusen  Bronchitis  handelt  es 
sich  häufig  nur  um  geringere,  weniger  ergiebige' Thoraxexcursionen; 
das  Verhältniss  der  einzelnen  Athmungsphasen  zu  einander  zeigt 
sich  kaum  wesentlich  gestört.  Bei  der  capillären  Bronchitis  der 
Kinder,  die  namentlich  bei  Säuglingen  und  in  den  allerersten  Le- 
bensjahren auftritt,  beobachtet  man  häufig  eine  mehr  stossweise  er- 
folgende Athmung,  so  dass  trotz  kräftiger  Gontraction  aller  Inspi- 
rationsmuskeln sofort  wieder  ein  Nachlass  eintritt.  Wie  die  Ein-, 
so  zeigt  sich  auch  die  Ausathmung  erschwert  und  werden  auch  hier 
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exspiratorische  Hülfsbräfte  mit  zu  Rathe  gezogen.  Es  zeigen  sieh 
demnach  beide  Acte  der  Athmung  erschwert,  während  das  relative 
Verhältniss  der  beiden  Athmungsphasen  zu  einander  annähernd  das 
gleiche,  wie  in  der  Norm,  bleibt.  Biermer*)  erwähnt  auch  des 
Vorkommens  eines  Athroungstypus,  gleich  dem,  den  man  bei  Asthma 
beobachtet.  Auf  dessen  Eigenthümlichkeiten  werden  wir  noch  später 
bei  Besprechung  des  Asthma  selbst  genauer  zurUckkommmen. 

Nicht  selten  beobachtet  man  einen  vorübergehenden  Nachlass 
der  Dyspnoe,  wie  überhaupt  der  Grad  der  Dyspnoe  bei  der  in 
Frage  stehenden  Form  der  Bronchitis  ein  häufig  wechselnder  ist. 
Eine  häufige  Ursache  einer  raschen  Zunahme  der  Dyspnoö  ist  in 
Schleimpfröpfen,  die  plötzlich  eine  grössere  oder  kleinere  Weg- 
strecke verlegen,  um  später  wieder  losgestossen  zu  werden,  gelegen. 

Mag  nun  je  nach  der  Ausbreitung  des  Processes,  je  nach  dem 
Alter  der  befallenen  Individuen  die  Dyspnoe  bald  einen  höheren, 
bald  einen  geringeren  Grad  zeigen,  fast  stets  erreicht  sie  erst  all- 
mählich innerhalb  einiger  Tage  oder  in  längerer  Frist  ihr  Maximum, 
um  sich  dann  mit  Remissionen  einige  Zeit  auf  der  Höhe  zu  erhalten 
und  dann  allmählich  wieder  abzunehmen.  Zumal  bei  Kindern  sind 
um  eben  dieser  relativ  langsamen  Progression  der  Dyspnoe  und 
weiterer  Erscheinungen  mehr  willen  leicht  Täuschungen  möglich,  so 
dass  die  Umgebung  oft  die  Affection  anfangs  für  eine  geringfügige 
hält,  bis  sie  durch  die  nach  kurzer  Zeit  zum  Maximum  gesteigerte 
Dyspnoe,  insbesondere  beim  Hinzutritt  einer  katarrhalischen  Pneu- 
monie oder  häufiger  noch  durch  die  rasche  Abmagerung  oder  durch 
stärkere  Fiebercxacerbationen  und  dgl.  eines  Anderen  belehrt  wird. 

Die  Perkussion  ergibt  keine  Abweichung  von  der  Norm,  so 
lange  nicht  weitere  Complicationen ,  die  allerdings  keineswegs  selten 
sind,  hinzugetreten  sind.  Wo,  wie  insbesondere  häufig  bei  der  Bron- 
chitis capillaris  der  Kinder,  alveoläre  Verdichtungen ,  Atelektase  und 
dergl.  m.  hinzugetreten  sind,  begegnet  man  häufig,  indess  keines- 
wegs stets,  Veränderungen  des  Perkussionsschalles;  letztere  können 
selbst  bei  katarrhalischen  Pneumonien  fehlen,  wenn  die  pneumoni- 
schen Herde  sehr  klein  und  rings  in  lufthaltiges  Parenchym  ein- 
geschlossen sind. 

In  andern  Fällen  überschreitet  der  volle,  helle  Lungenschall 
die  normalen  Grenzen  in  analoger  Weise  wie  beim  Emphysem, 
dann   nämlich,  wenn  sich  eine  acute  Lungenblähung  hinzu  gesellt. 


*)  Bronchieukrankheiten  in  Virchow's  Haudbuch  der  speciellen  Pathologie  u. 
Therapie. 
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Wo  die  Lüiigenkräft©  bei  Vorbandoageiu  einer  citpillareu  BronobitU 
aicht  binreicbeU;  dm  Hmdorniss  ^u  überwinden^  da  inilgsen  atelek- 
tatiscbe  Stellen  entgtebeiK  Vod  den  Übrigen  Perkuflsioneresultaten 
ist  nur  des  zeitweiligen  Vorkommeo«  eiQor  Verbreiterung  der  Herz- 
dämpfuDg,  bedingt  dm  eh  Dilatation  des  rechten  Herzens,  bei  dif- 
fuficr,  weit  verbreiteter  BronebiHs  Erwähnung  xu  tbuii;  dieselbe 
Itot  sieb  leicht  aus  den  gestörten  Krei@laufsverbältni6sen  erklären. 

Die  Auseultation  ergibt  i&ahlreiebe  Abweichuugen.  Das  Atb- 
muugsgeräuscb  ist  bald  normal,  häufiger  ist  es  abgeschwächt,  selte- 
ner rauh  (lud  verschärft  oder  auch  verdeckt  oder  unbestimmt  ^  be- 
sonders ist  da&  Exspirationsgeräuseb  nicht  selten  verachärft 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  zahlreichen  Rasselgeräusche, 
die  man  bald  fast  über  den  ganzen  Thorax  verbreitet  hört,  wie  bei 
der  diffusen  Bronchitis,  bald  nur  auf  kleine  circumscripte  Thorax- 
absebnitte  bescliränkt  wahrnimmt.  Bald  sind  die  liusselgerausche 
Uiul  und  feucht,  bald  mehr  trocken,  bald  hört  man  nur  kleiiäblasi- 
g^es  Rassel  Oj  bald  wieder  ein  Gemisch  von  Schnurren,  Pfeifen,  mittel - 
and  reinblasigem  liasseln*  Je  nach  der  Ausdehnung  des  Froceeses 
Qber  bald  alle  Bronchialästet  bald  nur  Qber  einzelne,  zumal  feinere 
Aeste^  je  nach  der  Menge  und  Zähflüssigkeit  des  Secretcs  müssen 
die  dort  entstehenden  Geräusche  verschiedenartiger  Natur  sein;  ein 
Wechsel  dieser  Rasselgeräusche  iimerhalb  kurzer  Zeitiäume  ist  bäu% 
genug  AU  eonstatiren. 

Bczüglieh  der  diagnostischen  Bedeutung  der  veraehiedenen  Ras- 
selgeriusche  mag  es  gestattet  sain,  hier  wenige  Bemerkungen  anzn- 
fögen.  Wie  bekannt,  hat  man  fiöher  aus  dem  Vorhandensein 
von  inittelgrossblasigeni  klanglosem  Rasseln  sofort  auf  das  Vorbau- 
densein  von  Flüssigkeit  in  den  mittleren  Bronchien  geschlossen« 
DtM  dieser  Bchluas  kein  richtiger  ist,  hat  insbesondere  Traube^) 
erwiesen.  Für  das  crepitirende  Rasseln  Laennee^s  ist  längst  er- 
wiesen^ dass  dasselbe  auch  in  Fällen  vorkommt,  wo  zweifellos  keine 
Flt3ssigkeit  in  den  Luftwegen  vorhanden  ist.  Bezüglich  des  mittel* 
gfoesblastgen  klanglosen  Rasseins  hat  Traube  zuerst  den  Beweis 
des  Vorkommens  auch  in  Fällen,  in  denen  je^^liches  Fluidum  in 
den  Bronchien  fehlt,  erbracht.  So  beobachtete  er  es  in  Fällen  be- 
ginnender Pleuritis  und  bei  massigem  Hydrothorax.  Mit  Recht  riebt 
Traube  aus  diesen  und  weiteren  Tbatsachen  den  Schluss,  dass 
tum  Zustandekommen  eines  wie  immer  gearteten  Rasseins  die  Exi- 
0t6]i£  einer  Fltlssigkeit   in   den   Luftwegen   keineswegs   eine   noth- 


»f  BerL.kli^    WochenecbT.  1971.  Kr.  26.  27. 
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wetuli^e  Bediiigitng  isL  R«  liegt  darum  bei  der  Uebereiuatini 0111115 
der  Rasselgentusclie,  welche  dumli  Flüssigkeit  in  deii  Luftwegea 
ent»tebetif  mit  denjeiiigeu,  welche  eiitaehiedeii  nbne  das  Zuthua] 
einer  FKissigkeit  zu  Stande  ktimmeu,  die  Veimuthung  einer  gleieheiij 
firundursacbe  für  beide  nahe,  Traube  hält  darum  dieLaennec'- 
lehe  Ansicht,  das«  dan  durrb  FUlssigkeit  in  <len  Luftwegen  erzeugte 
Raa^eln  dadiireb  äu  Stande  komme,  dass  die  Luft  in  Gestalt  gros- 
serer oder  kleinerer  Bläschen  durch  die  Flllsaigkeit  hmdnrchgerrieben 
werde,  für  uurichtig;  er  denkt  sich  vielmehr  deren  Zustandekommen 
so,  das»  im  Fortgange  der  In-  oder  Exspiration  der  zähflüsaige  Bron- 
ehieninhaU  als  Ganzes  sich  succeseive  von  der  Bronehialwand  los* 
reisst.  Die  ein  inspiratorisches  Rasselgeräugch  Äusammeusetzendeu 
Schallmomente  würden  danach  so  entstehen,  dass  die  Luft  mit 
einer  gewissen  Geschwindigkeit  in  die  dureb  das  Losreiasen  ent- 
stehenden leeren  Rs'Lumchen  eindringt*  Ganz  ähnlich  hätte  man  sich 
nach  Traube  das  Znstandekofiimen  der  exspiratoHschen  Rassel- 
gCrJiusche  2u  denken ,  nur  dass  hier  als  TriebkrAft  für  das  Eindringen 
der  Luft  zwischen  Wand  und  Inhalt  der  Bronchien  incht  die  V^er- 
dünnuBg,  sondern  die  Verdichtung  der  Luft  im  Lnngenparenchym 
wirksam  ist.  Es  wäre  dann  bei  den  Rasselgerätiscben,  welche  ohne 
Flltsaigkeit  in  den  Luftwegen  entstehen,  der  Vorgang  wesentlich, 
der  niimliche. 

Weiter  auf  den  Entsteh ungsmechanismus  und  die  Erklärungs- 
weisen der  verschiedenen  Rasselgeräusche  einzugeheuj  ist  hier  nicht 
der  Ort. 

Der  FfuBten  erfolgt  bald  hiiufiger,  bald  seltnert  ist  i»ft  heftig, 
selbst  krampfbaft;  oft  fehlt  längere  Zeit  jede  Expertoration  oder  es 
werden  doch  nur  verein/*elte  zähe  Sputa  nach  laugdauernden  hef- 
tigen nustenstossen  mit  grosser  Anstrengung  herau^bef5rdeit.  Im 
Gegensätze  zu  der  früher  heschncbenen  Form  der  Tiacheobronchitis^ 
bei  der  sich  meistens  nach  kurzer  Zeit  des  Bestehens  der  Husten 
leicht  lost,  xeichnen  3 ich  diese  Formen  nicht  selten  durch  eine 
länger  dauernde  Schwierigkeit  der  Reninsbeförderung  des  Seere- 
tes  aus. 

Unter  den  übrigen  Rymptomcu  sind  vorerst  die  Fiebersym' 
ptome  2U  erwähnen;  leichte  Pieberbewegungen  bogletten  fast  steta 
sowohl  die  diftuse  acute  Rmnchitis,  als  die  Capinarbrottrhitis;  in* 
dess  erreicht  das  Fieber  Hier  nur  selten  sehr  hohe  Grade,  Nur  äiü* 
nafamsweise  wertlen  hohe  Temperaturzahlen  bis  zu  10*'  C.  und  (Ur- 
itber  erreicht.  Atwh  diejenigen  chronischen  Katarrhe,  die  nach  der 
Einwirkung  einer  neuen  Schädlichkeit  ploftlich  einen  acuten  Cha- 


I*er  ÄccU*  Kaüiirii  iler  mitüereti  luxd  femereti  Bronchien.    Svtiiptomc.     99 


mkt^r  angenomnieii  haben  unJ  bis  ilahin  ßeberlos  verlaufGii  waron, 
gehen  daun  in  der  Regei  mit  leicbten  Fieberbewe^ungen  einher, 
die  in  günstifren  Fällen  mit  dem  Nachlasa  der  befti^nni  Hustenao fälle, 
mit  dem  Auftreten  leichterer  und  reichlieherer  Expeetoiatlop  bald 
wieder  zurijckgehen  und  den  früheren  Verhältniesen  PlatE  machen; 
inde^  kommt  gerade  diesen  Formen  eine  besondere  Geneigtlieit  lu 
Recidtven  und  acuten  Exacerbationen  2u,  Bei  Greisen  wird  in  der 
Refel  nur  eine  geringe  Temperatursteigeruog  beobaehtet 

Die  capiHilre  Brouehitts  der  Kinder  geht  meistens  mit  nur 
massigen  Fieberbewegungeii  einber,  die  Temperatur  erbWt  sich  ge- 
wAbtilicb  um  39'^  C,  Gerade  hier  ist  die  Tetnperatnrbeobachtung, 
wie  Ziemasen*)  "Äuerat  betont  hat,  von  grosser  diagnogti?*eher  Be- 
tleotitiigf  da  der  Uebergang  der  Broncbiolitig  in  Bronchopneumonie 
oft  ein  80  latenter  ist.  dass  derselbe  der  Beobachtung  entgehen 
kann.  Untersucht  man  aber  mit  dem  Thermometer  genau er^  so  findet 
D)tn,  dasi  mit  dem  Eintritt  der  Broncbopneomonie  die  Temperatur 
rasch  ansteigt  und,  während  aie  vorher  gewöhnlich  unter  öder  um 
:i9**  blieb,  jetzt  oft  40'*  und  selbst  mehr  erreicht  (Ziemsaen). 

Dies«  i«t  tndegs  nicht  in  der  Weise  m  verBtehen,  als  ob  jede 
40^' C.  ttbersteigende  Temperat urhohe  beweisen  wllrde,  dmn  es  sich 
nicht  mehr  um  eine  capilläre  Bronchitis  handeln  könne,  sondern 
inm  dann  stets  eine  katarrhalische  Pneumonie  vorliegen  mtlsie«  Ich 
gelbst  habe  wiederholt  bei  zur  Seetion  gekommenen  einfachen  capil- 
!ären  Bronebitiden  der  Kinder  40"  C.  und  darüber  beobachtet*  Daas 
aosnahmswetse  auch  bei  capillären  Bronchitiden  höhere  Temperatur* 
uthlen  beobachtet  werden,  soll  damit  gewiss  nicht  in  Abrede  ge- 
stellt sein»  Wie  Ziemssen  mit  Recht  betont,  markirt  sich  der 
Eintritt  einer  katarrhalischen  Pneumonie  bei  bestehender  capillärer 
Bronchitis  meistens  durcb  plotzlicbe  Tempemturexacerbation.  Insofern 
aber  bei  capillärer  Bronchitis  die  Temperaturerbelbung  in  der  Regel 
nur  eine  massige  ist,  wird  ein  plutKliehea  Ansteigen  der  Temperatur 
Aber  40**  C*,  während  sich  dieselbe  vorher  in  niedrigeren  Graden 
bewegte»  zunächst  die  Wahrscheinlichkeit  des  Eintritts  einer  katar- 
rbalischen  Pneumonie  nahe  legen. 

Herztbätigkeit  und  Puls  zeigen  im  Allgemeinen  eine  der 
FieberhAhe  entsprechende  Beschleunigung;  hei  Kindern  dagegen  ist 
die  Pulsbeschlennigung  in  der  Regel  weit  hetrslcbtlicher,  als  der 
TOTiperaturerhöbung  entsprechen  würde;  sie  erreicht  gelbst  140  und 
dmiHberf  su weilen  ist  der  Puls  selbst  fast  kaum  mehr  säblban    Bei 


*)  riciiritiB  aiid  Pneumonie  inj  Kinilesalter.  Berlin  1S62, 
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Erwachseneii  überschreitet  tliß  Pulsbeaclileuniguiig  in  der  Kegel  nicht 
oder  nur  wenig  !00.  Im  Anfange  i»t  der  Puls  meist  voll,  gespaniiti 
später  klein- 

Die  Haut  iü  im  Beginne  meistens  trocken,  später  dagegen 
beitebt  häufig  Neigung  zur  Schweiasbildung.  Stärkere  CyanoKQ.^ 
entwickelt  sich  bei  den  höhergradigen  Formen  der  in  Rede  stehen-- 
den  Bronchitiden  oft  nach  kurzer  Zeit,  insbeßondere  bei  der  usphyk* 
tischen  Form  der  Katarrhe,  bei  der  zahlreiche  Bronchien  mit  sehr 
copiösem,  zähem  Schleim  gefüllt  sind^  so  da»s  das  Eindringen  der 
Luft  in  dieselben  in  hohem  Grade  erschwert  wird. 

Je  beträchtlicher   die  Sehleimhautsch wellung ,  je  ausgedehnter 
die  Verstopfung  der  Bronchien  ist  und  je  plötzlicher  dieselbe  eintritt»^ 
um  80  leichter  wird  es  zu  stärkerer  Cyanose  kommen. 

Das  Aussehen  des  Kranken  ändert  sieh  in  Fällen,  in  deneil^ 
viele I  zumal  feinere  Bronchien  verstopft  sind,  oft  in  kurzer  Frist 
beträchtlich.  Abgesehen  von  der  bereits  erwähnten  Cyanose,  die 
sich  an  den  Lippen,  Ohren.  Nase,  Kägeln  und  dergU  in  exquisitem 
Maasse  findet,  ist  in  den  Zttgan  des  Kranken,  entsprechend  dar 
beträchtlichen  Respirationsstörung  eine  gewisse  Unruhe  und  Angst 
ausgeprägt;  hei  längerer  Dauer  der  Respirationsstörung  tritt  oft  ein 
gewisser  Grad  von  Apathie  und  Somnolenz  ein;  die  Extremitäten 
werden  kohl  und  stark  cyanotisch  und  unter  zunehmendem  Sopor 
bei  immer  hochgradigerer  Cyanose  gehen  die  Kranken  sogar  in 
schweren  Fällen  suffocatoriseh  zu  Grunde, 

Das  Verhalten  des  Harns  bietet  nichts  CharakterisHsches; 
derselbe  ist  meistens  spärlich ,  concentnrt ,  reich  au  Uraten ,  zuweilen 
wird  in  späteren  Stadien  ein  geringer  Eiweissgehalt  desselben  be- 
obachtet, • 

Hirnsymptnme  fehlen  bei  den  leichteren  Graden  stets;  in 
den  höheren  Graden  j  zumal  wenn  sich  zur  eapiliären  Bronchitis  eine 
katarrhalische  Pneumonie  liinzugesellt  hat,  werden  gegen  das  Ende 
häufig  Hirnsymptome  beobachtet,  die  zuweilen  selbst  an  das  Bild 
der  Meningitis  tuberculosa  erinnern  können* 

Dagegen  werden  bei  der  acuten  diffusen  Bronchitis  kaum  je 
stärkere  Hirnsyniptome  beobachtet. 

Gastrische  Störungen  geringeren  Grades  werden  gleichfalls 
nicht  selten  beobachtet,  Insbesoiiiiere  bei  Kindern  treten  nicht  selten 
Erbrechen,  selbst  Diarrhöen  ein.  Appetitlosigkeit  wird  bei  der 
Mehrzahl  dieser  Formen  meistens  durch  kürzere  oder  längere  Zeit 
hindurch  beobachtet. 

Was  die  subjectiven  Symptome  anlangt,  so  bestehen  wohl 
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hüiißg  mehr  oder  minder  bochgradigeß  OppresmoEagefÖhl,  beträcht- 
lielie  Kurzathmigkeit,  Mattigkeit;  dagegen  venirgacben  die  erwähn- 
ten Processe  io  der  Kegel  mit  Ausnahtne  der  dureb  die  tlQStengtöiae 
selbst  Teraolagateu  Sehmer/baftigkeit  keine  beftigeren  Sebmerzen, 

Der  Auswurf  ist  auch  bier,  wie  beim  Katarrb  der  Tratdiea 
und  der  gniberen  Broacbien^  anfangs  meist  spärlicb  und  wird  nur 
schwer  expectorirt.  Nach  kurzer  Zeit  indesg  pflegt  er  meistens  reich* 
lieher  und  ziigleicb  lockerer  zu  werden ;  das  Sputum  ist  anfangs 
mehr  scb  leimig,  gpäter  wird  es  zellen  reich  er,  conBistenter;  ausser- 
dem zeigt  es  xuweilen  noch  folgende  besondere  Eigen thiimlicbkeit. 
Da  das  Secret,  welches  die  feinaten  Bronchien  ausfUHt^  nicht  mit 
Luft  gemischt  igt,  pflegt  es»  specifisch  gchwerer  als  das  Wasöer,  io 
demselben  unterzu&inken ;  wenn  es  nun  eine  gewisse  Zähigkeit  und 
Cohärenz  besitzt ,  so  bekfUt  es  die  Form  der  feinen  Bronchien  und 
klebt  zugleich  fest  an  dem  mit  Luft  gemischten,  daher  auf  dem 
Wawaer  schwimmenden  Secret,  das  aus  den  grosseren  Bronchien 
stammt  So  bildet  darum  der  Aoswnrf  im  Wasser  eine  gebaumige 
Sdiicht  auf  der  Oberfläche ^  von  welcher  feine  Fäden  nach  unten 
hembbangeii  (Seitx  —  Niemejer).  H:1ufig  genug  erfolgt  die  Heraug- 
befürderung  dieser  Sputa  ziemlich  schwierig. 

Der  Verlauf  der  erwähnten  Formen  gestaltet  sich  in  den  ein- 
]celnen  Fallen  ziemlicli  verschieden.  Im  Allgemeinen  lagsen  sich 
jedoch  gewisse  Verlaufs  weisen  als  Regel  aufstellen,  die  wir  hier  der 
Beschreibung  der  einzelnen  Symptome  nncb  in  Kürze  anreihen 
wollen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  acute  diffuse  Form  der  Bron- 
chhia,  wie  sie  hei  Erwachsenen  zu  den  keineswegs  seltenen  Af- 
feettonen  zu  zählen  ist.  Im  Allgemeinen  geBchieht  es  nicht  gerade 
li4tifig^  dass  ohne  weitere  Vorläufer  die  acute,  diffuse  Bronchitis 
beginnt.  Manchmal  geben  einige  Zeit  hindurch  die  Symptome  einer 
leichten  acuten  Tracheobronchitis,  einer  Angina,  eines  Schnupfens 
Und  dergleichen  voraus,  und  erst  dann  entwickeln  sich  die  Bjm- 
ptome  einer  acuten  diffusen  Bronchitis;  in  anderen  Fällen  treten 
beide  gleichzeitig  mit  einander  auf.  Häufig  geschieht  es  auch,  dass 
bei  Leuten,  die  bereits  seit  längerer  Zeit  an  chronischem  ßron- 
ehiatkatarrh  leiden,  in  Folge  irgend  einer  neuen  Schädlichkeit  der 
Katarrh  plutzlich  einen  acuten  Charakter  annimmt.  Diese  heftigeren 
Symptome  der  acuten  diffngen  Bronchitis  entwickeln  sich  manchmal 
mit  grosser  Rapidität  aus  einem  einfachen  leichten  chronischen 
BMnchialkatarrh  heraus.  In  anderen  Fällen  eutwickelt  sich  die 
aeiite  difTui^e  Bronchitis  plötzlich  unter  dem  Einflüsse  irgend  einer 
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Gelegenbeitsiiriaclie^  i,  B.  einer  Erkältung,  Durcliiiäsaiiiig.  1ü  wie- 
iler  aiidereu  Fällen  tritt  Bie  zti  bereits  bestebenden  Leiden,  m  z.  B* 
acuten  Exanthemen,  Herzfeblern,  Morbus  Brlghtii  n*  dgL  hiiiKu. 

Sie  kommt  in  gleicher  Weise  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern 
vor»  ntir  dass  sie  selbstveratändlich  bei  letzteren  viel  leichter  hef- 
tige Erscbeinuugen  veranlasit. 

Auob  bei  GreiBen  wird  diese  Form  häufig  beobachtet  ^  verläuft 
aber  hier  gern  unter  adynamischen  Eröcheinungen. 

Der  Beginn  der  ilitFnsen  acuten  Bronchitis  ist  meistens  ein 
plötzlicher  unter  leichten  Fieberbewegungen,  die  häufig  von  eineta 
leichten  Frost  oder  wiederholtem  Frösteln  eingeleitet  werden;  rascl 
gesellt  sieh  hierzu  ein  gewisser  Grad  von  Dyspnoe,  kurzer,  au  fang! 
trockner  Husten,  der  in  häufig  wiederkelirenden  heftigen  Paruxya- 
meu  auftritt^  die  Respiration  ist  beschleunigt,  kurz*  nberfläehlieh  und 
erfolgt  häufig  nur  mit  Zuhlllfenahme  versehiedeiier  in-  und  exspirato- 
riacher  Hnlfsmuskeln. 

Auch  iu  den  Füllen,  in  denen  die  diffuse  Bronchitis  nicht  ohntrl 
alle  Vorläufer  beginnt,   sondern   in  der  Weise,    dass  vorher  durch'' 
längere  oder  kürzere  Zeit  leichtere  bronchitische  oder  sonfttige  Er* 
»cheinnngen  vorangehen,   entwickeln  sieh  die  heftigeren  Sj^iptomoj 
der  acuten  diflfusen  Bronchitis  meiJ^tens  rasch  bis  zu  ihrem  Maximumj^ 
innerhalb  eines  oder  mehrerer  Tage,     Insbesondere  dann  wenn  die 
betreifemlen   Individuen    durch  andere  vorausgegangene  oder  noch 
bestehende  Krankheiten  bereits  zum  Theil  geach wacht  sind,  kTmuen 
in  kurzer  Zeit  sei  bat  suftbcatorische  Erscheinungen  eintreten. 

Die  Temi»eratur  steigt  bereits^  uacl*  kurzer  Zeit  über  die  Nona, 
hält  sich  jedoch  iu  der  Mehr/iahl  um  39^^  oder  selbst  darunter;  nur 
ananahmsweise,  zuinal  aber  dann  ^  wenn  weitere  Complicationeii, 
iniboiondere  von  Seiten  des  Alveolarparenchyins  hinzutreten,  wird 
diese  Zahl  überschritten*  Auch  die  Herxthiltigkeit  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  iu  massigem  Grade  beschleunigt;  dabei  steht  die 
Pulsbeschleunigung  oft  nicht  in  geradem  Verhältnisse  tur  Tempe- 
ratur, sondern  ist  f»ft  viel  betrJichtiicher,  als  der  nulsgigeu  Tempe- 
raturerhrdiung  entsprechen  wMrde.  Oft  zeigt  der  Puls,  wenig- 
stens  in  intensiveren  Fällen^  eine  auffallend  erhöhte  Spannung.  Ob 
diese  erhöhte  Span uungöjfiunahmeT  die,  wie  T  raube  (1.  c.)  schon  vor 
längerer  Zeit  aufmerksam  gemacht  liat,  bei  den  verschiedensten 
AfTectionen  des  Respirationsapparates  mit  dem  Blntritt  bnehgradiger 
Dyspnoe  und  Cyanose  zusam nie u fällt,  ihren  Oniml  nur  in  der  wie- 
derholten und  längere  Zeit  anhaltenden  Contraetion  hat^  in  welche 
»ahlreiche    kleinere    Aeste    des    Aortenövsteras    unter    dem    Ein- 
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'"ShMG  der  augesammelteu  K^^bletisäure  geratben^  mag  für  ilie  nir- 
negencle  Form   dahin   ^e*teIÜ  aeiiij   flir  genl  In-    hucb^radigc 

Fortße«   Jiia^  ^liei*e   ErkUlmn^  gewiss  eine  /  ilc  unJ  ausrei- 

chende sein. 

Eiilgpreeliead  iler  plötzlk'lieii  bocbgradigeii  Verengomo^  zalil- 
reicher  Luftwege  liestelu  heträcbtliche  Beklemmwn^  und  Angäigeftlhl; 
der  Krauke  kann  trokZüliÜlfciiahine  inepiratorbeher  Auxili^rtiiuikelti 
oft  Heineii  Luftbunger  niebt  befriedigen,  er  vveebselt  häufig  die  Lage, 
sucht  sei  bat  die  sitzende  Stelluti^  anf^  da  es  in  dieser  um  leiebtesteu 
gelingt  f  «einen  Lufthuiiger  zu  befriedigen,  Trotis  alledem  dauert  die 
Attiemniith,  wenn  auch  meistous  nur  in  inRgsigem  Grade  an,  ja  »ie 
wird  steitweise  durch  heftige  Hustenparoxyaoieu  noch  mehr  gestei- 
gert* Tr^fitz  heftiger  Hngteuparoxysnien  ist  die  Expectoration  au- 
fatiga  meiitens  nur  eine  geringe;  manchmal,  so  in&besotidere  in  den 
ertsten  Tagen  ^  feblt  eelbst  jede  Kxpectoration;  erat  naeb  einiger  Zeit 
wird  der  Auswurf  reichlieher  und  xeigt  derselbe  dann  die  früher 
bereit«  beschriebenen  Charaktere.  Die  Auscultation  ergibt  jct/J|  tiher 
den  ganzen  Tliorax  verbreitet,  die  verscbiedcnsteTi  liasselgeräuscbe, 
dabei  feblt  das  AthniungsgeräuM'h  bald  an  einzelnen  Stellen  ganz* 
lichj  tjald  ist  es  wieder,  je  nachdem  durch  die  Herausbefnrderung 
emzeUier  Sputa  einige  Bronchien  wieder  frei  geworden  sind,  hörbar» 
an  anderen  Stelleu  wieder  unbcßtimmt  oder  abgeachwäcbt»  Zugldeh 
erhäU  sich  daa  Fieber  annähernd  auf  der  gleichen  Höhe,  mit  nur 
geringen  «lorgendlicheu  Remissionen  und  abendliehen  Exacerbationen* 

Dieser  Zustand  erhalt  sich  verschieden  lange  Zeit^  meist  nur 
durch  eine  Reihe  von  Tagen  auf  der  gleichen  Höhe,  um  dann  all* 
tnabllch  wieder  abzunebmen*  Die  Expectoratian  wird  jetzt  reirb- 
lii^her,  der  Auswurf  löst  sieb  allmäldieb  besser,  wie  man  zu  sagen 
pflogt,  er  wird  lellenreieherj  puriformer ^  das  Fieber  mindert  sich, 
die  cv  .  '■  lien  Erscheinungen  gehen  in  dem  Maasse  wieder  zurftck, 
SkU   '/■'■'■  t're   Brouchialäste  wieder  freier  werden,    die   heftigeu 

Husten paroxysmen  werden  immer  seltener,  die  Albmuog  wird  immer 
leichter,  der  Appetit,  der  bis  dabin  meisten»  darnieder  gelegen, 
kehrt  wieder  und  so  geht  der  Kranke  allmählich  in  die  Kecon- 
valescenz  ftbcr. 

In  andern  Fällen,  so  namentlich  bei  Greisen  und  bei  Peri^onen, 
welche  bereits  mit  ehronisehem  Katarrh  oder  Emphysem  behaftet 
oder  durch  eine  andere  vorausgegangene  oder  noeh  bestehende  Af- 
feetion  bereits  erschöpft  sind ^  Überhaupt  in  ungünstigen  Fällen,  stei- 
gern sich  die  erwähnten  Symptome  progressiv;  bald  gesellen  sieh 
die  Erseheinungen  der  Adynamie  hinzu;   die  Cyanose  wird  immer 
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höchgrÄiligerj   die  Expectoration  iminef  schwieriger,   oft  wird  ielbst 
da«  Sensoriura  beeinträcbtigtj  Delinen  und  comatöse  Emcbeinungea 
geseUeü    &icb    bin  zu;    während   die  Cj^auose   immer    höhere  Grade , 
erreicht,  wird  der  Puls  immer  kleiuer^   dabei  äusaerst  frequent,  oft 
gelbät   ün regelmässig,    die   Extremitäten   fühlen    ßich   kühl  an,    die 
Basselgeräuscbe  werden  immer  lauter,  sei  bat  in  der  Entfernung  hör* 
bar,  indem  sich   immer  mehr  Schleim  auch  in  den  gröflsereii  Bron- 
ehien  atisammelt,   und  unter  soporösen  oder  asphyktiscben  Erschei-J 
Düngen    erfolgt   schliesslich   der  letale  Ausgang,     In  sehr  selteneul 
Füllen  werden  noch  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  eklatnptiscbe  Erseliei' 
nnngeu  beobachtet. 

Von  dem  erwähnten  uur  selten  vorkommenden  schweren  Ver- 
laufe gibt  es  indess  zahlreiche  Abweichungen;  insbesondere  verlaufen 
eine  grosse,  ja  die  grössere  Reihe  der  Fälle  unter  weit  milderen 
Erscheinungen j  so  dass  wohl  auch  hier  Fieberbewegungen,  Cyanoae, 
heftige  Husten parosysmen  und  dergleicben  Momente  mehr  alB  we* 
»entlicbe  Glieder  in  dem  SjTnptomenbilde  figuriren,  ohne  indesi 
jemals  eine  wirklich  besorgnisserregende  Hohe  zu  erreichen.  Nach- 
dem die  ersten  etwas  stürmischen  Erscheinungen  nur  wenige  Tage 
hindurch  angedauert  haben,  mindern  sich  dieselben  gradatimt  nin 
entweder  bald  einer  vollständigen  Genesung  Platz  zu  macheu  oder 
mit  einzelnen  Residuen  noch  durch  lungere  Zeit  anzudauern  oder 
auch  in  die  chronische  Form  üher£u*^^ehen. 

Was  nun  den  Verlauf  der  zweiten  Form,  der  eigentlichen 
Bronchitis  capillaris,  betrifft ^  die  bekannterroassen  eine  der 
gefürchtetsten  Kinderkrankheiten  darstellt,  so  ist  auch  hier  der  Be- 
ginn nicht  gerade  häufig  der  Art,  dass  inmitten  voller  Gesundheit 
die  Krankheit  plötzlich  sofort  mit  aller  Heftigkeit  beginnt;  viel 
häufiger  steht  diese  Erkrankung  in  Zusammenhang  mit  Masertit 
Scharlach,  Keuchhusten  und  weiteren  Erkrankungen,  oder  sie  ent- 
steht in  der  Weise,  dass  ein  gewöhnlicher  Katarrh,  meistens  mit 
Schnupfen,  beginnt,  sich  durch  einige  Zeit  auf  die  grubercn  Bron- 
obien  beschränkt»  um  dann  plötzlich  oder  allmählieh  auf  die  klei'j 
neren  und  kleinsten  Bronchien  Überzugreifen,  Auch  als  Folge  vf*t 
Herzfehlern*  Emphysem,  Anomalien  des  Tbora%baues  und  derglei* 
eben  wird  dieselbe  beobachtet. 

Die  Bronchitis  eapillaris  stellt  bekanntermatsen  bei  Kindern  und 
S&uglingen  eine  weit  gef&hrlichere  Krankheit  dar,  als  bei  Erwachsenen. 
Diess  erklärt  sich  zum  grossen  Theil  schon  aus  rein  physikalischen 
Verhältnissen j  d,  i,  aus  der  bei  Kindern  \^om  Hause  aus  weit  he- 
trächtlicheren  Enge  der  kleineren  Bronchien ,    die  ein  vollständiges 
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Ünweggamwerden  devselben  bei  einigerinasBen  beträchtltcier  Schwel- 
lung und  Sehleiaianaivmniluu^^  leiclit  zu  Stande  kotumGn  \ämt 

Der  Begirm  der  Krankheit  ist|  wie  oben  erwHlmt,  häufig  ein 
wenig  markirter*  Fast  stets  ist  die  Bronchitis  capillaris  Tora  An- 
fange an  mit  Fieber bewegungen  verbunden.  Wo  Fieber  bereits 
vorher  bestaiulcn  hat,  da  steigert  sieh  dasselbe  bei  Verbreitung  der 
katarrhaltsehen  Entzltodung  auf  die  kleineren  Bronchien,  ^bald  stei* 
gert  sich  auch  die  Dyspnoe  bis  ^u  beträchtlichem  Grade,  die 
Athmung  ist  äusserst  beschleunigt  und  oiübaanif  die  Zahl  der 
Atheinzttge  betraft  selbst  60  ond  darüber;  dabei  ist  die  Respiration 
trotz  Zubidfenahme  zahlreicher  Auxiliürmuskeln  oft  wenig  ergiebig 
und  erfolgt  in  kurzen  Absätzen,  Bald  gesellen  steh  Zeichen  des 
gestörten  Kreislaufs  hinzu;  tlie  Kranken  bekommen  ein  bllulieh 
gedunsenes  Aussehen,  waUirend  der  arterielle  Druck  allmählich  mehr 
und  mehr  sinkt;  dem  entsprechend  wird  der  anfangs  volle  Puls  später 
klein,  stark  beschleunigt,  oft  nur  ganz  schwach  fühlbar,  die  Harn- 
age  wird  gering*  Schon  desshalb,  dann  entsprechend  der  ver- 
linderten Sauerstoffaufnahme  wird  reichlich  Harnsäure  ausgeachie* 
den  (Gerhardt)* 

Dabei  ist  der  flusten  heftig  und  kehrt  häufig  w^ieder;  trotz 
der  heftigen  Ilustenanfälle  wird  aber  meistens  kein  oder  nur  wenig 
Beeret  heiatishefördert;  von  Kindern  wird  dasselbe  meistens  rer* 
tbluekt.  Wo  Auswurf  besteht ,  da  stellt  derselbe  anfangs  eine  rohe, 
Ibet  glasige  Schleimmasse  dar,  später  werden  mehr  grau-gelbliche 
Sputa  entleert*   Seh  weiss  wird  häufig  beobachtet. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  nur  in  Bezug  auf  die 
Auscultation  w^esentliche  Resultate;  das  Äthmungsgeräuach  kann 
theilw^eise  günzlich  fehlen  und  ist  insbesondere  durch  die  vereehie- 
denen  früher  erwähnten,  feinblasigen  Raaselgeräusche  verdeckt 
Zuweilen  gelingt  es  auch,  die  in  Folge  der  starken  venösen  Stauung 
eintretende  Dilatatitm  des  rechten  Herzens  perkutorisch  nachzu- 
weisen* 

In  manchen  Fällen ^  inshesoudere  bei  Kindern,  steigern  sich 
die  erwähnten  Symptome  der  Athmungsinsnfßeienz  nach  kurzer  Zeit 
zti  »ehr  beträchtlichen  Graden,  die  Dyspnoe  wächst  immer  mehr, 
bald  treten  asphykti^che  Symptome  ein,  unter  denen  die  Kranken 
»chlicsslich  zu  Grunde  gehen*  Meistens  erfolgt  der  Tod  unter  den 
bekannten  Symptomen  der  KohlensänreintoKication* 

Hier  verdient  vor  Allem  noch  ein  Symptom  erwähnt  zu  werden^ 
das  durch  seine  allmähliche  Zu-  oder  Abnahme  einen  diagnostischen 
Anhaltspunkt  zu  geben  vermag ^  das  ist  das  Verhalten  der  Hypo- 
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efaontlriaii  und  des  Epigastriuiui.  Nomialer  Weise  weiden 
belvantitermaBseu  diese  Theile^  allerdings  iu  veräcbiedener  iDtengitSt 
je  nach  Alter  und  Geschlecht j  stets  inöpiratoriscli  yorgewulbtt  um 
exspiratoriach  wieder  eine  Einziehung  /.u  erfahren.  Sa  lange  dne 
hlnreiebendc  Menge  von  Luft  bis  in  diese  entferntesten  untereten 
Tborasubschuitte  eintreten  kaiuij  werden  diese  Theile  eine  inspira* 
tnrlache  Vorwölbung  erfahren  mltsseu.  Anders  bekanntennassen  dann, 
wenn  nicht  eine  genügende  Quantität  vnn  Luft  einstrumen  kann. 
Dann  kann  nicht  mehr  die  mit  jeder  luspiratian  eintretende  Luft* 
rerdlinnung  nm  dieser  verniehrteo  Widerstände  gegen  das  Einstrdmea 
der  Luft  willen  ausgeglichen  werden,  dann  müssen  diese  Abschnitte 
als  die  Ton  den  fixen  Punkten  am  entferntesten  gelegenen  eine  in- 
ipiraterische  Einziehung  erfahren,  die  um  so  weiter  nach  aufwärts 
sich  erstrecken  muss,  je  beträehtlicber  das  Respirationshindernist^ 
ist  Darum  selien  wir  hei  jeder  Art  vvm  Laryngo-  und  Traebcal- 
stenosei  je  naeb  dem  Grade  der  Verengerung  eine  bald  höher-,  bald 
geringergradige  Einziehung  dieser  Theile  erfolgen.  Etwas  anders 
liegen  allerdings  die  Verhältnisse  bei  der  Bronchitis  capillaris*  Wenn 
aber  hier  zahlreiche  Bronchien  der  untersten  Abschnitte  durch 
Schwellung  und  Se*.'retansanimlung  unwegsam  geworden  sind,  so 
dass  nicht  mehr  Luft  in  die  zugehörigen  Alveolen  eindringen  kann, 
dann  wird  such  hier  eine  EinKiehung  diesei-  untersten  Thoraxub- 
schnitte  erfolgen*  Werden  darum  bei  der  Bronchitis  cajHllaris  da» 
Epigastrium  und  die  Hypochondrien  noch  in  der  normalen  Weifte 
%^orgewölbt^  so  ist  man  äu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Atli- 
mung  noch  in  relativ  gentigender  Weise  Statt  hat.  In  den»  Maasse 
aber;  als  diese  Theile  und  Je  grossere  Abschnitte  inspiratoriacb  ein* 
gebogen  werden,  ist  man  auch  berechtigt,  zu  schliessen;  dass  grös- 
sere oder  kleinere  Bronchialabschnitte  unwegsam  geworden  sind, 

Seitx  erwähnt  noch  ein  weiteres  wichtiges  Symptom  des  nn* 
vollständigen  Atbmens,  das  mitunter  sich  findet,  bisher  aber  kaum 
die  gebührende  Beriicksichtiguug  gefunden  hat,  das  ist  die  Her- 
TorwÖlhnng  der  Supra-  und  Infraelartculargegen  den 
und  das  Undeutlich  werden  der  respiratorischen  Ex* 
cursionen  in  diesen  Abschnitten  des  Thorax.  Setiz  be- 
zeichnet diese  Vergrusserung  der  Lungen  mit  Recht  als  Lnngen- 
bläbnng;  der  Grund  dieser  ist  in  einer  Ausdehnung  der  Lungen- 
hläschen durch  gehinderten  IViederaustritt  der  in  sie  eingedrungenen 
Lnft  zu  suchen.    Bereits  bei  einer  anderen  Gelegenheit  N  bähe  icli 


*j  Bieget,  Die  Athembeiregüngea.  Würabtifg.  1873. 
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auf  diese  bei  den  verBcbiedeusten  Formen  der  Bronchitis  vorkom- 
menden Lungenblähungen  im  Allgemeinen  hingewiesen.  Insbeson- 
dere hat  DondersO  in  seiner  schönen  Arbeit  tlber  die  Bewegung 
der  Lungen  und  des  Herzens  bei  der  Respiration  zuerst  diese  Ver- 
hältnisse genauer^  wenn  auch  nur  im  Allgemeinen  gewürdigt.  Stets 
muss  die  Volumszunahme  bei  der  Einathmung  ausgefüllt  werden 
und  es  werden  diejenigen  Lungenbläschen  zunächst  ausgedehnt,  die 
dazu  der  geringsten  Spannung  bedürfen.  Diese  Spannung  kann  aber, 
wie  Donders  gezeigt  hat,  dennoch  selbst  so  gross  werden,  dass 
sie  zu  einer  emphvsematösen  Erweiterung  resp.  Blähung  dieser 
Theile  führt. 

Wendet  sich  die  capilläre  Bronchitis  zum  tödtlichen  Ausgange, 
dann  tritt  dieser  in  der  Regel  bereits  in  den  ersten  vierzehn  Tagen 
ein.  Erfolgt  derselbe  später,  dann  sind  meistens  Complicationen, 
insbesondere  mit  der  sog.  katarrhalischen  Pneumonie,  eingetreten. 
Je  jugendlicher  und  zarter  die  Kinder  sind ,  um  so  grösser  ist  na- 
türlich die  Gefahr,  um  so  leichter  kann  die  in  Rede  stehende  Er- 
krankung tödtlich  werden.  Gerade  hier  aber  erkennt  man  oft  erst, 
wenn  das  Kind  bereits  asphyktisch  zu  werden  beginnt,  die  Grösse 
der  Gefahr. 

Stärkere  Hustenanstrengungen,  die  den  Schleim  noch  entfernen 
könnten,  werden  von  dem  Kinde  nicht  gemacht;  bei  der  Enge  der 
feinen  Bronchialzweige  begreift  sich,  wie  diese  rasch  verstopft  wer- 
den und  nun  können  selbst  alle  auscultatorischen  Zeichen  fehlen; 
erst  die  hochgradige  Cjanose,  gemischt  mit  Blässe  der  Haut,  der 
Sopor,  die  Delirien,  der  kleine,  fadenförmige  Puls  und  dgl.  mehr 
machen  oft  erst  auf  die  Schwere  der  Erkrankung  aufmerksam,  die 
dann  meistens  nach  kurzer  Zeit  zum  letalen  Ausgange  führt. 

Je  älter  das  Kind,  je  kräftiger  dasselbe,  je  mehr  der  Kranke 
durch  kräftige  Hustenstösse  noch  einen  Theil  des  angesammelten 
Seeretes  entfernen  kann,  um  so  besser  ist  auch  die  Aussicht  auf 
Genesung. 

Wendet  sich  die  Krankheit  zum  Bessern,  was  natürlich  nur  in 
solchen  Fällen  sein  wird,  in  denen  die  Unwegsamkeit  der  Bron- 
chien durch  Schleim  und  Schwellung  der  Schleimhaut  nicht  allzu 
grosse  Dimensionen  angenommen  hat  und  in  denen  die  Herzkraft 
nicht  bereits  allzusehr  geschwächt  ist,  so  mindert  sich  allmählich  die 
Dyspnoe,  auch  das  Fieber  lässt  allmählich  nach ;  es  gelingt  dann  den 
kräftigen  Hustenstössen,  einen  Theil  des  Seeretes  herauszubefördern ; 


*)  Zeitschrift  f.  rationelle  Medicin.   Neue  Folge.   Bd.  lU.  S.  39. 
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mit  der  grüsseren  Wefsamkeit  dar  Laftwege  seh  windet  auch  die 
Cyanose  wieder ^  der  Puls  wird  wieder  voller,  krfLftig:er,  das  bleiche, 
livide  ÄiisBehen  schwiDdet.  Die  Bespimtion  wird  freier,  die  RaBsel* 
geräusche,  die  dee  Charakter  der  feuchten  augenommeu  hahen, 
werden  allmählich  spMieher  und  m  gelaugt  der  Kranke  endlich  in 
das  Stabil  um  der  Recoavalescenz,  Aber  auch  jetzt  beobachtet  man 
noch,  und  zwar  keineswegs  selten ^  eine  plötKÜche  neue  Exacerbation 
der  Erseheinungen ,  eine  Reeidive,  zu  der  sich  dann  häutig  lobuläre 
katarrhaÜBcbe  Pneumonien  hinzugeBellen^  die,  wenn  sie  selbst 
2ur  Heilung  gelangen^  doch  die  Genesung  in  die  Ferne  schieben« 
Es  ist  demnach,  wie  aus  dem  Erwähnten  hervorgeht ,  nicht  Betten 
der  Verlauf  ein  protahirter  und  selbst  noch  in  später  Periode  kön- 
nen plötzliche  Exacerbationen  und  Complicationen  den  letalen  Aus- 
gang veranlassen. 

Die  Diagnose  der  capillären  Bronchitis  bietet  nach  dem  Er- 
wähnten in  den  meisten  Fällen  keine  besonderen  Schwierigkeiten, 
Inebesoüdere  die  mehr  oder  minder  hochgradige  Dyspnoe,  verhun* 
den  mit  Fieberbewegungen ,  der  häufige  Husten  mit  meistens  fehlen* 
der  Expeetoration^  die  charakteristischen  feinblasigen  Rasselgeräusche^ 
das  Fehlen  von  perkutorischen  Differenzen ,  was  inabesondere  gegen- 
über den  lobnlären  Verdichtungen  von  Wichtigkeit  ^  wenn  ancb  nicht 
entscheidend  ist,  da  kleine  bronchopneumonische  Herde  oft  mit 
Sicberheit  gar  nicht  nachweisbar  sind ,  die  betrilehtliche  ^Pulsbe- 
schleunigung ,  die  Cjanose  bei  meisteng  gleichzeitiger  Bläwse  der 
Haut,  endlich  in  späterer  Zeit  die  soporosen  Erscheinungen  und  dgK 
mehr  werden  die  Diagnose  in  den  meisten  Fällen  sieher  stellen* 
Nur  bei  ganz  kleinen,  schwächlichen  Kindern,  bei  denen  auch  der 
Husten  nur  gering  ist  und  stärkere  Anstrengungen  zur  Heraus- 
beforderung der  Sputa  nicht  gemacht  werden  ^  wobei  dann  wegen 
der  Verstopfung  der  Bronchien  auch  die  Rasselgeräusche  oft  nach 
kurzer  Zeit  fast  vollständig  fehlen,  wobei  femer  häufig  soporöse 
Erscheinungen  bald  in  den  Vordergrund  treten,  stösst  die  Diagnose 
anfangs  zuweilen  auf  Schwierigkeiten.  Die  genauere  Erwägung  der 
oben  angefühlten  Momente  wird  indess  auch  hier  die  Diagnose  bald 
sicher  stellen  lassen. 

Von  Wichtigkeit  ißt  endlich ,  das  Hinzutreten  einer  katarrhali- 
schen Pneumonie  sofort  zu  erkennen.  Bezüglich  der  Diagnose  die- 
ger  mttssen  wir  auf  das  Capitel  der  katarrhalischen  Pneumonie  ver- 
weisen. 
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III.    Gbronische  Formen  der  Bronchitis. 

Der  chroniselie  Bronchiatkatarrb  tritt  entweder  als  genuine^ 
!  d  i  o  (]  a  t  h  i  s  c  li  e  Form  auf  o  d er  als  8  e  e  u  n  d  H  r  e  n  eben  anderen 
dironmcijen  Lunten krankbei tan  und  weitereu  Affeetioiieo  mebr,  ins- 
besondere häufig  als  Folge  meebauiBcber  Kreisiaufastorungen.  Letz- 
leres erklärt  sich  leiebt  daraus,  dass  niechanisclie  Storun^eii  de» 
Lungenkveiglatifj«  auch  anf  die  Broneliialgeßlase  eine  Rückwirkung 
ftUddben.  Wie  bekannt,  ist  der  Gefässapparat  des  ReBpiratlons* 
Organs  ein  besonrierer;  nirht  nur  die  Lungenarterien,  aoDderu  aucb 
die  Broncbialarterien  haben  Tb  eil  an  der  Lungeucapillarität  und 
darum  auch  an  den  Störungen  der  Ernähmug  des  Gewebes.  Die 
BroTiehialarterien  verlaufen  mehr  interstitiell  j  interlobuhlrj  um  sich 
ßchlidÄBlich  in  die  Pleura  xii  verzweigen  ^  während  die  Lungenarterien 
der  Hauptmasse  nach  die  Alveokreapillaren  bilden.  Darum  gehören 
die  pcnbroneliialen  Eutxiindungen  und  die  parenehymatösen  Lungen- 
entxlinduugo«  hauptsächlich  dem  Gebiete  der  Bronchialarterten,  da- 
gegen die  Bup6riicie]len  der  Lungen  dem  Bereiche  der  LungenarteneQ 
an;  es  erklärt  sicli  hieraus  auch  die  Tbeilnahme  der  Pleura  und 
Bronebieu  bei  ursprünglichen  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms, 
sowie  die  Möglichkeit  der  Fortsetzung  einer  Erkrankung  der  Bron- 
ehialäste  und  der  Pleura  auf  das  Lungenparenchym  j  wie  anderer- 
seits auch  die  tbatsäcblicbe  Regel mäsaigkoit  iu  der  ErBcheiuungs- 
webe  der  einen  und  andern  der  genannten  Erkranküugeu  (Buhl), 

So  «eben  wir  z.  B,  bei  Luugenempbysem,  wie  bei  fast  allen 
Erkrankungen  des  Liingenparcnchyms^  bei  Klappenfehlern  der  Mi- 
tralis  und  dergleichen  Affectionen  eine  beträchtliche  Neigung  zu 
chrunischen  Entzündungen  der  Bronchial  Schleimhaut  In  zweiter  Reihe 
sind  dyskrasische  Zustände  zu  erwähnen^  in  deren  Gefolge  nicht  selten 
seeuadäre  Bronchialaffectionen  beobachtet  werden.  DeBSgleiehen  ver- 
anlassen schwere  Allgemeinkrankheiten ,  insbesoudere  die  Infections- 
krankheiten^  Blutverluste  und  dergl,  mehr  eine  erhöhte  Disposition 
xo  kataiTbalisch  entzündlichen  Affectionen  der  Bronchialachleimhaut. 

Häutig  genug  entwickeln  sich  die  chronischen  Formen  der 
Bronchitis  aus  den  acuten  oder  sie  entstehen  vom  Anfange  an  so 
9ebteicbend;  dass  man  von  einer  acuten  Periode  derselben  überhaupt 
nicht  mehr  sprecheü  kann.  Bezüglich  der  specielleren  veranlassen- 
den Ursachen  der  chronischen  Katarrhe  verweisen  wir  auf  das  im 
Beginne  dieses  Capitels  über  die  Äetiologie  der  Katarrhe  im  Allge- 
meinen Erwähnte, 
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Chrouisebe  Formen  eiuBS  aHein  auf  die  Tracljetx  beeebiünkten" 
Katarrhs  geliörCQ  zu  den  i;:ros8cn  Seltenheiten;  in  der  Regel  ist  ein 
grusserer  odei-  kleinerer  Abschnitt  des  Broncbialsystoniö  zugleich  er- 
krankt. Mag  nun  aber  die  Tracheal^cb  leim  haut  fhr  eich  allein  oder 
zugleich  mit  einem  Tbeile  der  Bronchialgchleimhaut  erkrankt  »ein, 
60  erwächst  selbst  in  Fällen  ^  in  denen  die  Tracbealgchleimhant  be- 
tftchtlich  gegchweilt  ist,  darans  kaum  jemal«  wenigstens  beim  Er- 
wachsenen ein  betHichtlicheren  ReBpirationßhinderniss;  nur  wo  gleich- 
zeitig  Oedem  und  Entzüiulung  des  subnincosen  Bindegewebes,  wo 
Pericbondritis,  wo^  wie  diees  besonders  im  Gefolge  von  Syphilis  zu 
geschehen  pflegt,  ans  einer  Hypertrophie  und  Indnration  oder  UI- 
ceration  dieser  fiebilde  sieb  eine  strictnrirendc  Schwielen-  und  Narben* 
bilduDg  entwickelt  hätte,  konnten  SjTnptome  einer  Stenose  veran- 
lasst werden;  heillglicb  der  Erscheinungen  dieser  verweisen  wir  auf 
das  Cai>itel  der  Trachealstenose, 

Zuweilen  beobachtet  man  in  der  Trachea  bei  chronischer  Ent- 
^ttndung  cystenartige  Degenerationen  der  Schleimdrüsen^  die  bei 
oberfiäcblicber  Untersuchung  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  leicht  für 
dort  anhaftenden  Schleim  gehalten  werden  konnten;  das  constante 
Verweilen  an  derselben  Stelle  bei  wiederholten  UnterBuchungen 
nügt^  nm  einer  Verwechslung  mit  Schleim  vorzubeugen.  SeJhi 
verständlich  wird  dadurch  eben  so  wenig  das  Symptomen  bild  geän- 
dert,  wie  durch  leichte  Erosionen,  B^pithelabschllferungen,  H.*lmnr 
rhagien  und  dgU,  die  man  zuweilen  in  diesen  Theilen  findet,  weshalb 
wir  diesen  nur  pathologisch-anatomischeB  Interesse  habenden  Affec- 
tionen  auch  keine  speciellere  Besprechung  widmen  können. 

Wie  bereits  frtther  erwähnt,  wird  die  genauere  Bestimmung  der 
feineren  Veränderungen  der  Trachealscbleimhant  besser,  als  durch 
die  Auscultation  und  weitere  Untersuchnngsmethoden  mehn  durch 
die  T  r  a  c  h  e  o  s  k  o  p  i  e  erra  ögl  icht ,  währen  d  man  mittelst  der  Aus- 
cnltation  allein  zunUchst  das  Uebergreifcn  auf  gewisse  Bronchial* 
abschnitte  und  die  Grenzen  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  be- 
stimmen kann. 

Die  Symptome  der  chromsehen  Bronchitiden  stimmen  in  allen 
wesentlichen  Punkten  mit  den  fflr  die  acuten  Formen  der  Hronchiti« 
erwähnten  tiberein;  wie  beim  acuten  Katarrh,  so  kommen  auch  hier 
zahlreiche  Variationen  vor,  die  sieb  zum  Theil  auf  den  Sitz,  tiif 
die  Ausbreitung,  insbesondere  auf  die  Art  und  Menge  des  Socretes 
bezichen.  Der  Verlauf  dieser  Formen  ist  weiterbin  theilweise  ein 
etwas  verschiedener,  je  nachdem  es  sich  um  die  mehr  genuinen 
Entzdndungsformen   handelt  oder  um  die  secundären,  wie  sie  int- 
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bcts^odere  bei  tieu  versehiedetiBteii  elironmcbcu  LinigenHffeetioiicn, 
bei  Klappenfehlern  u,  dgl.  ni.  bef*bftditet  werden.  Wir  werden  hier 
zunictj^t  nur  die  mebr  essentiellen  Formen  bcselardben,  die  secnn* 
Aiitn  dagegen  keiner  speeielleren  Betraehtuug  unterziehen,  da  dan 
SympUimenbibl,  insbesondere  die  physikalischen  Symptome^  auf 
ill^  s^lch  die  Diagnog©  ausHchliesslich  stützt^  fllr  beide  die  gleiebeti 
«ndj  und  da  die  Modifieationen  des  Verlaufs  der  letssteren  wesentlich 
aar  durch  die  Grundkrankheit  veranlasst  sind. 

Der  chr<mische  Bronchialkatanh,  der,  zumal  in  der  arbeitenden 
Vnlkfiklasae  eine  der  am  meisten  verbreiteten  Krankheiten  darstellt^ 
kii  "  irn  Sitz  sowohl  in  den  gröberen,  als  mittleren ^  als  feinsten 

br^  (i^teu   haben.     \m   häufigsten  geschieht  e«,   dass   derselbe 

ficli  gleichmilssig  tjber  beide  Lungen  und  zwar  insbesondere  über 
die  unteren  und  mittleren  Lungenpartien,  vorÄngsweifl©  Über 
deren  gröbere  und  mittlere  BroncbialMe,  verbreitet.  Er  tritt  heson* 
der»  im  mittleren  und  späteren  Lebensalter  auf  und  wird  viol  häu- 
figer bei  Männern^  als  Weibern  beobachtet. 

Die  am  meisten  in  die  Augen  fallenden  Symptome  stellen  auch 
hier  wieder  der  Husten  und  Auswurf  dar.  Zumal  der  Auswurf 
ist  e»T  der  eine  Reihe  von  Varietäten  desselben  aufzustellen  zwingt* 
So  gibt  es  Fälle,  in  denen  fast  gar  kein  Auswurf  beiteht,  andere, 
in  denen  massige  Mengen  von  Sputa  entleert  werden,  wieder  andere, 
io  denen  hetriicht liebe  Quantitäten  puriformer  Sputa  expectorirt  wer- 
den. Von  der  Beschaffenheit  und  Menge  des  Auswurfs  h fingen  aber 
weiter  nicht  aHein  die  auscultatorischen  ErRcheinungen ,  sondern  auch 
mm  Theil  die  Häufigkeit  und  Heftigkeit  der  HustenanfäUe,  die  dys- 
pnaiscfaen  Erscheimmgen ,  selbst  das  Allgemeinbefinden  und  der- 
gieieheu  mehr  ab. 

Bald  hat  der  Auswurf  eine  fast  rein  schleimige ^  bald  eine  mehr 
pamlente.  bald  eine  mehr  glasige,  bald  eine  seröse,  bald  eine 
fotide  Beschaffenheit  und  dergleichen  mehr.  Dessgleichen  wechselt 
der  Orud  und  die  Heftigkeit  des  Hustens.  In  vielen  Fällen  fehlt 
jiHle  eigentliche  Dyspnoe ,  in  anderen,  so  insbesondere  bei  den  mehr 
trocknen  Farmen  des  Katarrhs,  ist  dieselbe  oft  ziemlich  beträchtlich 
tiud  steigert  sieh  zeitweise  selbst  bis  zu  heftigen  suffocatorischen  oder 
asthmatiecben  Anfällen, 

Am  atlerhäufigsten  gestaltet  sich  der  Verl  auf  dieser  chronischen 
Bmnehialkatarrhe  folgendermassen ;  Entweder  ganz  schleichend,  ohne 
dam  eine  eigentliche  acute  Periode  jemals  vorausgegangen  wfire, 
fidtr  aus  einem  acuten  Katarrh  entstanden,  veranlasst  die  chro- 
ntsetie  Bronchitis  der  Erwachsenen  durch  lange  Zeit  hindurch,  selbst 
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durch  Jahre ,  keine  beBouderen  Beschwerden ;  die  Kranken  verspllren 
nur  in  der  Regel  des  Morgens  nach  dem  Erwachen  einen  mehr 
wemger  starken  Husten  reix  und  ein  leichtes  Gefühl  von  Beengung 
und  Druck  anf  der  Brust  Sie  müssen  dann  dnreh  einige  Zeit  fmsten, 
bis  durch  die  Herausheförderuug  einer  grösseren  oder  geringeren 
Menge  von  Broncbialsecret  die  Athmung  wieder  freier  gewor- 
den ist. 

Selten»  und  s&v^ar  nur  bei  ganz  gelinden  Formen  und  in  der 
Anfangsperiode^  fehlen  dann  fUr  die  Übrige  Zeit  des  Tages  der 
Husten  und  weitere  Beschwerden  nahezu  vollständig;  in  den  meisten 
Fällen,  zumal  nach  etwas  längerer  Daner  derAffection,  besieht  ein 
ganz  gelinder  Grad  von  Dyspnoe  auch  während  des  Übrigen  Tages 
fort;  zumal  jede  stärkere  Anstrengung  ruft  sofort  Dyspnoö  liervor. 
Der  Husten  wiederholt  sieh  auch  nntertags^  wenn  auch  in  massigem 
Grade,  von  Zeit  2U  Zeit,  und  tritt  jedesmal  nacli  der  Espeetoration 
einige  J^rleichterung  ein. 

In  den  hobergradigen  und  weitergedieheuen  Formen  dagegen 
dauern  der  Hustenreiz  und  ein  massiger  Grad  von  Dyspnoe  fast 
continuirlich  an,  so  dass  die  Kranken  Tag  und  Nacht  belästigt,  sind. 
Herzklopfen,  insbesondere  Schmerzen  im  Epigastrinm  in  Folge  der 
durch  die  Kreislanfsstörung  gesetzten  Vergrusserung  der  Leber  sind 
hänfig  geborte  Klagen  bei  den  höheren  und  länger  bestehenden  For- 
men dieser  Katarrhe* 

Bereits  In  relativ  frtlher  Periode  klagen  die  meisten  an  chroni- 
schem Katarrh  leidenden  Kranken  tlber  Kurzathmigkeit,  die  hesnn- 
ders  beim  raschen  Geben,  beim  Treppensteigen  u*  a*  w*  lustig  wird. 
Im  Sommer  fühlen  sich  die  Kranken  in  den  früheren  Stadien  noch 
ziemlich  behaglich ,  oft  kommen  selbst  Perioden  völligen  Wohlbefin- 
dens,  zumal  dann,  wenn  die  Kranken  sich  gehörig  zu  selionen  im 
Stande  sind.  Die  arbeitende  Volksklasee  leidet  darum  weit  lietrslcbt- 
lieber  in  Folge  solcher  chronischer  Katarrhe ^  als  Leute  der  besseren 
Stände* 

Im  Winter  exacerbirt  wieder  der  Katarrh,  allmählich  tritt  Her*^ 
klopfen  hinzu ^  das  Oesieht»  die  Lippen,  Nägele  Kniescheiben  und 
weitere  periphere  Körpertheile  werden  allmählich  mehr  'und  mehr 
eyanotiscb  i  die  Halsvenen  schwellen  aUj  zeigen  undulireode  oder 
»ei bot  pulsirende  Bewegnngen*  In  einem  späteren  Stadium  schwel* 
len  selbst  die  Ftlsse  an,  so  dass  der  Kranke  nicht  mehr  das  Zimmer, 
später  wenn  der  Hydrops  allmählich  nach  aufwärts  zugeitömmen, 
wenn  sich  Ascites  u.  dgK  hinzugesellt  hat,  selbst  nicht  mehr  das 
Bett  verlassen  kann;  der  Harn  fieigt  nun  mehr  oder  minder  beträcht- 
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liehen  Ei\\  '  alt.   Unter  Zuiiabme  de»  Hydrops  und  der  Dysimoö 

erfolgt  Sri        -     IL  der  letale  Ausgang. 

Wits  nun  die  Resultate  der  pbysjkaliscfacc  Uat  er  Buchung 
betrifFlj  so  weieben  dieselben  mit  Ausnahme  einiger  conseeutiver  Voran- 
deruiigeu  kaum  iu  wesentlicbeu  Punkten  von  den  beim  acuten  Katarrh 
erwähnten  ab.  Die  Perkussion  ergibt  aUerdingB  nicht  ganz  selten  Ab* 
weicbungen  von  der  Norm;  indess  geböreu  diese  nicht  sowohl  dem 
ebronischen  Katarrh  als  solebem  an,  als  vielmehr  einer  sehr  häufi- 
gen Folgekraukheit  desselben,  dem  Emphysem.  Der  chroni- 
sche Bronehialkatarrh  als  solcher  ergibt  niemals  Ah* 
weicbttngcn  von  den  normalen  Perku&sionsresultalen« 

Die  Auseultat ion  er^bt  bald  rauhes,  vergcbärftesj  bald  ah- 
geÄchwficbtesj  unhestirarates  oder  an  einzelnen  Stellen  selbst  feblen- 
iles  Athmungsgerfiuseh;  alle  diese  Verhältnisse  können  indess,  selbst 
ifinerhall»  sehr  kurzer  Zeiträume,  wecbseln  und  sind  in  keiner  Waise 
cUaraktcri^tiöeb*  Viel  wichtiger  sind  die  verschiedenen  Arten  der 
Rasse l^erHusche^  die  bald  feucht^  bald  trocken  sind.  Dieselben 
haben  heim  chronischen  Katarrh  vorzugsweise  ihren  Sitz  in  den 
hintersten  und  untersten  Lungenabscbnitten;  am  bMufiggten  bort 
man  dort  gröbere  oeben  mittel  blasigen,  zum  Thoil  auch  feineren 
feuchten  Rtigelgerllugchen* 

Zuweilen  verschwinden  vorübergehend  in  einem  grösseren  oder 
kleineren  Lungenabschnitte  sowohl  diese  Rasselgerllusehe ,  als  auch 
die  eigentlichen  Athmungsgeräusche,  und  zwar  dann^  wenn  der  zu- 
führende Hauptbroucbus  vorübergehend  mit  Secret  angefüllt  und 
verstopft  ist;  oft  genllgt  dann  eine  verstärkte  Respiration  oder  ein 
paar  kräftige  Hustenstosse,  um  das  verstopfende  Secret  zu  entfernen 
nud  damit  die  früheren  auacultatonsehen  Erscheinungen  wieder  zur 
Wabniebmung  zu  bringen.  In  anderen  Fällen  hört  man  nur  trockne, 
pfeifende  und  schnurrende  Rasselgeräusche,  wie  sie  durch  stärkere 
ScbleimbautichweltuQg  und  zäheres,  spärliches  Secret  veranlasst 
werden. 

Es  unterscheidet  sich  demnach  der  einfache  chronische  Bron^ 
cbiaikatarrh  von  den  tuberkulösen  Processen  durch  seinen  Sitz,  wie 
auch  durch  die  Art  seiner  Weiterverbreituug;  bei  weiterer  Zunahme 
pflegt  er  stets  von  unten  nach  aufwärts  fortzuschreiten  und  ins- 
bei^oadere  sind  es  die  hinteren  unteren  Abschnitte  ^  an  denen  man 
zahlreiche  Rasselgeräusche  wahrnehmen  kann,  wahrend  die  vorderen 
oberen  Partien»  insbesondere  die  Lungenspitzen,  noch  voltständig 
norniale  Verhältnisse  bieten. 

In  solcher  Weise  zieht  sieh   der  Verlauf  mit  zahlreichen   Re- 
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miösioiiciij  selbst  karzilauerndeti  Iiiteriiiigsionen  diin'h  Jalire 
Irhi;  vorlibergelicnd,  so  im  Somioerj  könneu  selbst  alle  krankliafteo 
Sympfomc  vollfutändig  ÄUrückgelien ,  so  dam  der  Kranke  mch  selbut 
fär  geheilt  balteD  möcUtc.  Mit  der  Wiederkehr  der  schUmini^ren 
Jahretizeit  aber  beginnt  oder  exacerhirt  der  Katarrh  von  Neuetii  und 
dnuert  nun  wieder,  selbst  in  YerstUrkter  Weise,  continiiirlich  an. 
Dabei  leidet  im  Gegensatze  zu  den  tnberktilxieen  Proeessen  selbst 
hei  Jahre  langer  Dauer  die  allgemeine  Ernährung  kaum  in  beträeht- 
lieher  Weise;  erst  mit  dem  Auftreten  von  stärkeren  cyanotischen 
ErBcheiuungeu ^  von  Hydrops,  Lelieranschwellung  and  dergl.  mehr 
beginnt  aueh  die  Ernährung  zu  leiden. 

Von  den  Übrigen  begleitenden  Erscheinungen  ist  besondere  noch 
des  Fiebere  Erwähming  zu  thunj  das,  wenn  aueh  keineswegs 
regelmässig,  m  doch  vorübergehend  zuweilen  im  Verlaute  des  chro- 
nitsehen  Katarrhs  beobachtet  wird.  Dem  eigentlichen  cbrouiBcben 
Brunebialkatarrh  gehören  allerdings  Fieberbewegungen  in  der  Regel 
nicht  an;  niebt  selten  aber  werden  im  Verlaufe  desselben  acute 
Steigerungen  beolfachtetj  die  zuweilen  mit  massigen  Fieljerbewegun- 
gen  eiubergehen. 

Von  weiteren  Symptomen  ist  insbesondere  als  eines  häufigen 
Vorknmmnisseß  einer  massigen  Scbmerxbaftigkeit  des  rijch- 
ten  Uypoeh<»ndrium  und  der  epiga^trischen  Gegend 
Erwähnung  zw  thun^  auch  Druek  in  dieser  Gegend  wird  bei  liinger 
dauernden  Katarrhen  selimerÄliaft  enipiunden.  Dieser  epigastrisehe 
Schmerz,  der  eine  nicht  seltene  Klage  darstellt,  ist  zunUchst  durch 
die  veniise  Hyperämie  mit  Vergrösserung  der  Leber  bedingt,  Audi 
leichtere  Erscheinungen  von  Dyspepsie,  von  chronischem  Magen- 
und  Darnikatarrh  werden  zuweilen  in  späteren  Stadien  als  Folge 
der  gestörten  Kreislaufs  Verhältnisse  beobaehtet.  Der  Appetit  Hegt 
in  dieser  Zeit  üfter  darniederj  der  Stuhlgang  erfolgt  meist  träge,  selt- 
ner werden  Diarrhöen  l)eob achtet. 

Mit  diesen  KreislautkstOruugcn  ist  auch  die  im  späteren  Ver- 
laufe öfter  eintretende  massige  AI  humiuurie  in  Zusammenhang  zu 
bringen. 

Sonstige  Schmerzen,  ineliesrmdere  heftigere  Brushschmer/AJi  ge- 
hören nicht  KU  dem  SymtjtcimenbiJde  der  gewöbuliehen  chronischen 
iironehitis-  Zuweilen  besteht  Sebmerzhafligkeit  der  Brust  im  Bereiche 
der  Respirations-^  insbesondere  der  Exspirationsmuskelnj  in  Folge 
der  lielligen  HuKteuanstrengimgen^  wo  Pleurodynie  besteht ,  ist  der 
Verdacht  einer  Coniplication  begründet 

Wm  dm  weitern  Verlauf  der  cbronisehen  Bronehitie  anlangt, 
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!io  wird  der  Ausgang  iii  vollständige  Heilung  nur  bei  gan^  gelinden 
ForniCQ  und  bei  noch  relativ  kurzer  Dauer  der  Affedino  beobachtüt| 
e«  uiuijs  darura  der  Aut*gang  in  volUtHndige  Heilung  nicbt 
als  die  Regel,  sondern  aU  Ananahme  bezeicbnet  werden. 

Dagegen  dürfen  die  vnrttbergehenden  lutermis^ionenj  die  man  im 
Verlaute  der  chronischen  Katarrhe  während  der  günstigen  Jahreszeit 
nicht  selten  beobaehtetj  strenge  genommen  nieht  als  eigentliehe  Hei- 
Inngcn  bezeiebnet  werden ;  mit  der  Ein%^1rknng  einer  geringen  SehHd- 
iiebkeit^  einer  leiehten  ErkilUiiug,  Durch niiss^ungj  «elhst  ohne  Ein- 
irirkung  einer  specielleren  Urwache ,  mit  dem  Eintreten  der  rauhen 
Jahreszeit,  treten  alle  früheren  Symptome  sotort  wieder  in  Scene. 
E»  Idcibt  darum  selbst  in  sehr  gtlustigen  Fällen  eine  auBserordent- 
lieb  grusse  Geueigtlieit  zu  solchen  katarrhalischen  Affeetionen  xurnck, 

Kelativ  günstiger  gestalten  sicli  selbstverständlich  die  Aussichten 
aof  (icncsuog^  wenn  es  sich  um  jugendliche ,  krliftige  ludividnen, 
al«  wenn  es  sich  um  Geschwiluhte  und  Leute  der  späteren  Lebens- 
periode handelt. 

Die  iuteupirercu  Formen  der  chronischen  Brouehitis  kommen 
fast  utemal»)  znr  Heihiiig,  sondern  tllhreUj  wenn  auch  meistens  erst 
itaeb  scbr  langer  Dauer,  durch  eine  Reihe  secundürcr  Affeetionen 
ftcliltei<^lich  hilufig  genug  zum  letalen  Ausgang*  Insbesondere  sind 
es  die  dadnrch  veraidassten  Krei^hmfestiJryngeiij  ilie  Herzhypertrnphie 
mit  später  eintretender  Fettdegeneration,  der  Hydrops,  die  Albumi- 
nurie und  dergL,  die  in  ihren  weiteren  Conserpienzen  das  Leben 
gefilhrdeu. 

Wie  das  Emphysem  j  so  couibinirt  eich  auch  der  diffuse  ehro- 
nische  Katarrh  der  Luftwege  nach  llliig^^rem  Bestehen  in  der  Begel 
mit  einer  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels, Darüber^  wie  unter  den  hier  obwaltenden  Verhilltnisj^eri 
dkm  Hypertrophie  und  Dilatiition  des  rechten  Ventrikeln  zn  Stande 
komme,  ki  allerdings  eine  vollige  Einigung  noch  uicht  erzielt  Jeden- 
falU  ist  der  von  Traube  betoute  Factor,  dass  durch  tlen  Wegfall 
ans^tehiger  Volumsanderungen  der  Lungen  bei  In-  nnd  Exspiration, 
wie  ihn  die  Obstruetion  der  Bronchien  noth wendig  zur  Folge  hat^ 
lUJgiewöhnlicha  Widerstände  fllr  den  pulmonalen  ßhitstrom  sich  ent- 
wickeln,  gleiehlalls  fitr  da>^  Znstandekommen  dieser  von  wesentlicher 
Beileutung, 

Kommt  es  im  Verlaufe  chronischer  Erkrankungen  der  Bronchial- 
sehl^imhaut  zn  einer  nnlmltenden  stetig  zunehmenden  Cvanose,  dann 
künn  mit  grassier  Wahrscheinlichkeit  auf  molecnläre  Veränderungen 
dc^  Herzmuskel»  und  zwar  auf  fettige  Degeneration ,   namentlich  im 
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reehteu  Ventrikel,  gesdilo^scn  werden  (T rauhe i.  Lektere  hat  io 
einer  mangelhaften  Sauerstoftzutubr  ihren  Grund;  unter  den  hier 
gegebeneu  Umständen  aber  ist  die  SaueretoffxutuUr  zu  den  Wandun- 
gen des  rechten  Ventrikels  durch  zweierlei  Bedingntigen  beeintrlich- 
tigtj  einmal  durch  die  Dehnung,  welche  die  Wandungen  mit  zu* 
nehmender  Dilatation  der  Höhle  erleiden  j  wodureh  das  Lumen  der 
bindurchiiebenden  capillären  Blutgefasi^e  und  damit  die  Zahl  der 
farbigen  BlutkärperclieUj  welche  in  der  Zeiteinheit  an  einer  Stelle 
der  MuBkelfasem  vorüberziehen,  sieh  verkleinern  nuiss,  dann  durch 
die  in  Folge  des  Respirationshindeniisses  eingetretene  Verarmung  des 
Blutes  an  Sauerstoff  ( T  r  a  u  b  e  )* 

Von  dem  veränderten  Athmungsrb}  thmus^  von  der  die 
ehrnnisclien  Katarrhe  stets  hegleitenden  Djspnoß  haben  wir  bereits 
oben  gei^prochen;  hier  sei  nnr  noch  die  in  Folge  der  liettigen  An- 
strengung der  Respirationemuskeln  nicht  selten  eintretende  Hyper- 
trophie verschiedener  Muskeln,  so  insbesondere  der  Mm. 
s  ter  no  cl  eido  mastot  de  i,  ssealeni  u.  s.  w.  erwähnt.  Letztere  springen 
Ott  als  dicke  HtrUnge  hervor,  neben  denen  die  stiu-k  dilatirten ,  nicht 
selten  undulirenden  Jugularvenen  als  dieke,  bläuliche  Htränge  ver- 
laufen. Diese  bypertrophirten  Muskeln  befinden  sieh  alsdann  meistens 
in  einem  Zustande  müssiger  Contra ction  und  Spannung;  dadurch  er* 
«ehetnt  der  Haie  kurz,  und  dick,  ein  Zust^uid,  den  man  in  seiueu 
htHieren  Graden  bekannterniassen  am  e^Lqnisitesten  beim  Emphviseiii 
zu  beobachten  Gelegenheit  hat 

Nachdem  wir  im  Vorstehenden  die  wesentlichsten  Züge  und  Er- 
scheinungen des  cbroui!*cheu  Katarrhs  geschildert  liaben,  erübrigt 
noch,  eiüige  Unterarten  desselben  einer  specielleren  Betnichtung  m 
unterziehen.  Namentlich  ergibt  sich  mit  Bezug  auf  die  Art,  Menge 
und  sonstige  EigenthUmliehkeiten  der  Sinita  eine  grosse  Reihe  von 
Variationen;  mit  dieser  wechselnden  Beschalfenheit  der  Sputa  geht 
aber  auch  ein  Wechsel  der  klinischen  Bilder  elidier,  wie  diess  nach 
dem  früher  Er^irtcrten  kanni  anders  zu  erwarten  steht 

Unter  der  Bezeichnung  j,Catarrhe  sec**  hat  Laennec  zuei'st 
eine  Form  der  Bronehitis  beschrieben,  die  sieh  syiiiptoiiiatiHch  durch 
heftige  Hitstenparoxysmen  ^  durch  sehr  spärliche  Expeetoration  trotz 
äusseret  nnstr engendem  und  mtlhevoUem  Husten  aus/^eichnet;  die- 
«elijc  bat  ihren  Sitz  vorstugsweise  in  den  feineren  Brom-hien,  deren 
Hchleiniliaut  stark  hyperämisch  und  hocligradig  geschwellt  ist.  Das 
von  dieser  gelieferte  Beeret  ist  spärlich^  ztUi,  f)ald  dnrchMichtigj  mei- 
stens graulich  trlib.  Je  weiter\*erbreitet  dlej^e  Hyperämie  ist,  um  so 
hchächtlicher  int  die  Dyspnoe,  um  so  het>iger  die  Hustenpnroxymnen 
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mid  astlimatWlicn  Begchwenlen.  Im  Allgemeinen  gilt  von  äie^^r 
Form,  rla«s  gie  tnit  den  beträüIitJicliBteu  Beschwerden  einhergeht; 
oatürlieh  iiilIgKen  leUtere  mit  dem  Grade  und  der  Ausbreitung  der 
Affectititi  gleichen  Sehrilt  halten. 

Sehr  häufig,  ja  fa^t  immer,  ist  diet^e  Form  nach  längerer  Dauer 
mit  Emphvaem  conibiuirt;  das  VerstjindniBt^  de*j  Zui^ariimeijUang» 
dieses  chrotiiiicben  Katarrhs  der  feineren  Bronchien  mit  Emphysem 
bietet  kaum  l>eHOüdere  Schwierigkeit 

Das  wiehtigiite  Symptom  ist  der  änsserst  heftige  nnd  an- 
strengende Husten,  derort  selbst  einen  kramptliaften  Charakter 
zeigt*  InsbeRikndere  die  Exspiration  ist  anfs  Aeussierste  ersobwert; 
die  Hn&tenparnxysmen  ertbigea  oft  mit  solcher  Heftigkeit  nnd  An* 
i^trengiiHgj  dass  es  dabei  selbst  zum  Erbrechen  kommt  Während 
dieser  II listen aiifilUe  zeigt  das  Gesicht  oft  eine  dnokelblaurothe^  cya- 
notiöche  FärbnFig,  die  Jugulai'^enen  schwellen  zu  dicken,  bläaliehen 
strängten  an ;  aber  trotst  der  heftigen  Hustenanstrengungen  gelingt  es 
wegen  der  Zähigkeit  des  Seeretes  und  des  tiefen  Sitzes  in  den  feinen 
Bfonchien  erst  nach  langem  Mühen  j  etwas  zähen  Schleim  herauszu- 
bctBrdern, 

Iriwbcsondere  tiitt  bei  Kindern,  die  an  Bronchitis  eatarrh.  sicca 
leiden,  das  mnhevolle  Athmen  in  sehr  ausgeprägter  Weise  hervor; 
die  Respimtion  beträgt  otl  40  — Sü  in  der  Minute;  dabei  besteht 
grost»e  Angst  und  l'uruhej  wie  beim  Croup,  so  das*»  die  Kinder 
nichl  im  Bette  aushalten.  Vorzugsweise  die  Exspiration  ist  erschwert, 
erfolgt  stosswcise  oder  ist  mehr  verlUngett;  häufig  treten  asthmatische 
Paroxysmen  ein;  alle  Athemmnskeln  sind  in  angestrengter  Tbiltig- 
keit;  dabei  hUufige  heftige  dem  Keuchhusten  ähnliche  Hustenantälle 
liei  fehlender  oder  nur  geringer  Expectoration ;  dem  entsprechend 
erpbt  auch  die  Auscnltation  kein  Sehleim  rasseln,  sondern  nur  rauhes 
Athmen  und  trorketie  Klujuehi,  Fieber  kann  fehlen  oder  ist  nur 
gering;  bei  illugerer  Daner  können  Symptome  von  Stanungshyper- 
äniie  des  Gehirns  sieb  hinxngesellen.  Bei  Kindern  endet  diese  Krank* 
beit,  die  einen  clirouiscben  Verlauf  von  mindestens  mehreren  Monaten 
bat,  meistens  letaK 

Die  ph}  sikalisehen  Symptome  dieser  Form  des  trocknen  Katarrhs 
maA »  da  dieser  bei  längerer  Daner  häufig  mit  Emphysem  complicirt 
ist,  oft  zugleich  mit  den  Symptomen  dieses  letzteren  TergcselUchaf* 
tet,  Stbiiireudej  pfeitende,  giemende,  trockne  Rhonchi,  bald  rauhes^ 
l^ii*'  :    \^  s  Athmungsge rausch j  angestrengte  Respiration  mit 

T'  lügerter    Exspiration,    bei    höbergradiger    Lungen- 

bl^hn ng  U eberschreiten  der  normalen  LungengrenzeUj  sonorer  Lungen- 
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^eball,  der  l»eH>nders  in  den  uiitereii^  hintersten  und  aeitlicben 
Lungcnaliselmitten  bei  gleiehseeitiger  Lungen blähuiig  in  Folge  der 
gtllrkeren  Bpnimung  des  Alveolargewebes  bäufig  diejenige  Moiüticatiuii 
zeigt,  die  BiermerO  ™'^  dem  Namen  j^Sehaeliteltoii^^  belegt 
hat;  starke  EiiUvicklung  der  Exspirationsmuskeln,  unter  Unn^tlinJen 
selbst  fa&sfi5rmige  Erweiterung  des  Tborax;  tliess  sind  die  vvic]i%' 
steu  Symptome ;  die  man  iu  den  liOliergradigen  mit  Emphysem  com- 
plicirten  Fällen  m  beoba iahten  Gelegenbeit  bat. 

Dieser  trockne  Katarrh  stellt  ein  sebr  hartnäekigeB  Leiden  dar, 
das,  wemi  aneli  Remissionen  zeigend,  doch  durch  viele  Jahre  »ich 
fortsetzen  kann.  Wie  aber  fast  jede  Form  des  Kat^irrbs  im  Laufe  der 
Zeiten  gewiBÄeu  Wechsel  erfahrt,  so  beobachtet  man  auch  bei  die- 
»er  Form  nicht  ganz  selten  einen  Wechsel  in  der  Art,  dass  zeitweise 
die  Secretion  vermehrt  ist,  dass  an  Stelle  des  spärlichen  zlüien  Se- 
cretes  ftir  kürzere  oder  Uiugere  Zeit  ein  zellenreicheres  oder  aiieb 
mehr  seröses  Seeret  in  grösserer  Menge  tritt.  Wie  bereits  erwähnt, 
eombinirt  sicli  diese  Form  bei  längerer  Dauer  sehr  gern  mit  Lungeii- 
blahung  und  Emphysem*  Wo  dagegen  die  Verstopfnng  der  kleiued 
Bronchien  eine  voljstiindige  ist,  muss  sieh  hingegen  Atelektase  und 
Alverdareollaps  eutwickebL 

Es  emplielilt  sieh  zweitens  eine  sog,  milde  Form  der 
chronischen  Bronchitis  mit  massiger  schleimiger  Ex- 
I>eetoration  zu  unterscheiden,  bei  der  die  S^^mptome  einen  wesent 
lieb  milderen  Charakter  baljen ,  als  bei  der  ersterwähnten  Fnr 
Dieselbe  wird  in  jedem  Lebensalter  beobachtet,  am  allerhilufigsten 
allerdiugi*  im  mittleren  und  liobereu  Lebensalter.  Im  mittleren  Le- 
beusalter  stellt  sie  insbesondere  eine  häufige  Krankheit  der  arbeitea- 
den  Volksklasse  dar  und  sind  es  vorzugsweise  die  frllher  erw  ahutcn 
mit  Staubentwicklung  einliergehenden  Beniisarten,  die  ein  /.ahl- 
reiübes  Contingent  zu  dieser  Erkrankungnform  stellen.  Auch  im  Kin- 
desalter wird  diese  Form  bereits  beobachtet  und  befiillt  hier  ins* 
besondere  scrotulose,  rhachitische,  schlecht  ernährte  Kinder;  sehr 
gern  schliefst  sie  sich  dann  an  roraosgegangene ,  acute  Krankheiten, 
inshej<nndere  Maseni  und  Keuchhusten  an* 

Je  nach  Aetiologie,  je  nach  dem  Alter,  dem  KratVezuslande  und 
sonstigen  Momenten  mehr  werden  auch  hier  mannigfacbe  Variationen 
beobachtet.  Der  Verlauf  ist  im  Allgemeinen  kein  sUlnnisehei".  Solche 
Kranke  husten,    siumal  im  Frühling,  Winter  und  Herl>st|   wlihreud 


*|  Üebet  Bronchlalasüima.   Sammluag  klinischer  Vortrage,  lieraiisgegebeu  van 
R,  Yolkmiinn  l^T*i. 
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%h  im  Bommer  an  keiueni  oder  nur  iiiibedent^iideni  Husten  leiden; 
dabei  husten  sie  mä^^sige  QuantitUten  schleioiiger  Hputa  aus;  die 
Ex]>et'tnratioii  erfolgt  meistens  mli^sig  leit'lit.  Den  Husten  aijgereeli- 
üet  betiiiden  sich  eokheKrauke  leidlirh  w^dil,  ilir  Allgemein hefiadeu 
leidet  darunter  üielit,  wenigstens  durch  lungeZeit;  Fieberbe Weisungen 
gehüreu  dieser  Fürm  nicht  an  oder  werden  nur  dann  beoliBchl^t, 
wenn  etwa  id(Uzüeh  einmal  eine  hetlige  acute  Exacerbation  sich 
hinzugeseUt. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  keine  Aenderuug  dm 
iiumialen  Athmungstjpus^  keine  Aendernng  des  PerkussioiiBschalles; 
nur  bidd  mehr  bald  weniger  /.ahlreiehc  Rhonehi  werden  tu  d«ii 
gröberen  ntid  mittleren  Bronchien  gehurt. 

Im  weiteren  Verlaufe  kaim  diese  Form  sich  entweder  siurück- 
bilden,  liel  häufiger  bleiht  sie  durch  Jahre  fortbestehen,  allmEhÜefa 
kann  sie  immer  grössere  Abschiiitte  erreichen,  wie  sie  auch  gern 
mit  Erkrankungen  des  Lungetparenehyms  sich  cümbinirt. 

Ansser  den  bereits  erwähnten  Fonnen  des  Bronehialkatarrhs 
gibt  es  dann  solche,  die  sich  im  Gegensatze  zu  den  ersterwähnten 
durch  die  ungeheure  Menge  der  Answurfsmassen  kennzeich- 
uen.  Von  diesen  kann  man  mit  Rücksicht  aitf  die  speciellere  Be- 
ftchaffenhcit  der  Auswurfsmassen  wieder  zwei  unterscheiden,  nämlich 
die  eigentliche  Bronchoblennorrhoe  uml  die  Bronehorrhoea 
|erosa  (pituitiVser  Katarrh  Laennec's). 

Betrachten  wir  zunächnt  die  eigentliche  B  r  o  n  c  h  ü  b  1  e  n  n  o  r r h  o  e, 
Die**ellie  ist  dadurcli  cliaraktcrit^irij  ihdm  sehr  reichliche  Mengen 
jHiriforuien  Schleimes  ausgeworftu  werden,  wesshalb  man  dieselbe 
hiiurtg  auch  schlechtweg  als  eitrigen  i^chleimfluss  der  Bronchien  be- 
zeichnet. Dieselbe  tritt  gew^Jhnlich  chronisch  auf,  kommt  jedoch 
zuweilen  auch  als  mehr  acute  Fonn  vor.  Am  exquisitesten  beobachtet 
man  Bronchoblennorrhoe  bei  Bronchiektasic,  ^ 

Die  8ympU>nie  sind  während  längerer  Zeit  im  Wesentlichen  die 
eines  gewöhnlichen  chronischen  Bronchialkatarrhs;  nach  längerer 
Dauer  ?<olcher  chronischer  Katarrhe  oder  auch  aas  wiederholten  acu- 
ten Katarrhen  entwickelt  sich  dann  das  strengere  Bild  der  Broncho- 
blennorrhoe. Die  schleimig  eitrige  Seeretion  wird  allmählich  immer 
reichliehcr,  imriformerj  der  Husten  häufiger  und  heftiger,  von  Zeit 
zu  Zeit  werden  daim  grossere  Mengen  dieser  eitrigen  Sputa  expec- 
türirl*  Die  so  expectorirten  Sputa  können  heträehtliche  Quantitäten 
darstellen.  Die  Kranken  leiden  meistens  an  Kur/athmigkeit,  die 
von  Zeit  zu  Zeit  höhere  Grade  erreicht;  nach  stattgehabter  Expee- 
toimtion  tritt  meistens  Erleichterung  und  Verminderung  der  Dyspnoe 
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eta.  Dabei  magern  die  Kranken  bald  abj  sie  haben  meistens  mangel* 
haften  Appetit,  gestörten  Schlaf,  leichte  Fieberbewegungen  konimen 
häufig  bei  dieser  Form  vor.  Die  Abmagerung  erklärt  sieh  leicht 
mn  dem  beträehtliehen  Säfteverlnst^  der  dnrch  die  reichliche  Expee- 
toration  gegeben  ist;  desgleielien  ist  es  eine  längstbekannte  und 
mit  sonstigen  Erf abrangen  in  Uebereiustimmung  stehende  Thatsache, 
dass  in  den  Bronchien  Btagnirender  Eiter  Fieber  zu  erzengen  ver- 
mag. Je  kräftiger  die  betreffenden  Individuen  vom  Hanse  aus  sind, 
um  so  leiehter  und  länger  werden  diese  beträclitlichen  Säfteverlu^te 
ertragen;  schliesslieh  aber  magern  die  Kranken  dennoeh  ab,  eine 
mehr  minder  hochgradige  Anäimie  und  Kachexie  entwi ekeln  sieh  und 
kann  sehlicsslieli  selbst  der  letale  Auegang  eintreten,  nachdem  vor- 
her oft  noch  hy dropische  Erscheinungen  sich  entwickelt  haben.  In, 
wenn  auch  seUencn  Fällen  kommt  die  Bronchoblennorrhoe  zur  Hei- 
lung, nachdem  sich  allmählich  die  Ergcheinungen  gemildert  und 
denen  eines  einfachen  chronischen  Katarrhs  Plat^  gemacht  haben. 

Die  zweite  Form  der  Bronchorrhoe  ^  die  nnr  oben  envühnt  und 
als  Bronchorrhoea  serosa  bezeichnet  haben,  ist  bereits  von 
La en nee  unter  der  Bezeichnung  ,,pituitÖser  Katarrh*^  besehrie* 
ben  worden*  Das  Char<ikteristii^chc  dieser  Fonn  des  chronißchen 
Bronchialkatarrhs  liegt  in  dem  reichlichen j  serösen,  zellenarmen  Aus- 
wurfj  der  unter  bettigen  Hustenparoxysmen  expectorin  wird*  Der 
AuBWUd'  besteht  hier  ans  einer  ziemlich  farblosen,  fadenziehenden, 
nur  wenige  Zellen  enthaltenden  Flüssigkeit,  die,  wenn  man  sie  in 
der  Spuckschale  Ijctrachtet,  an  ihrer  Oberfliiche  viel  Schaum  trügt 
und  der  nur  einige  wenige  Schleirnflocken  heigemisclit  sind.  Die 
Espectoration  dieser  Massen  j  die  oft  sehr  hetrUchtliche  Quantitäten 
betragen  können,  erfolgt  meistens  unter  sehr  heftigen  und  unstrengen* 
den  Hustenstössen;  zngleicb  besteht  beträchtliche  Dy spnoi^,  der  nach 
Entleerung  dieser  Massen  einige  Erleichterung  folgt.  Wegen  der  da- 
mit verbundenen  heftigen  Athemnoth  und  asthmatischen  Beschwerde« 
hat  man  diese  Form  auch  als  eine  eigene  Asthmaform^  als  Asthma 
humidum,  beschrieben. 

Der  pituittjse  Katarrh  tritt  in  der  Regel  als  ehronische  Erkran- 
kung auf,  die  sich  allmählich ^  wie  die  übrigen  bereits  erwähnten 
Formen  des  Katarrhs,  entwickelt.  Wie  bei  der  eigentlichen  Broncho- 
blennorrhoe^  so  werden  auch  hier  sehr  heftige  dyspnoetischc  Anlälle 
und  Hustenparoxyemen  beobachtet;  dieselben  kehren  in  unregelml^- 
sigeu  Zwischen  räumen  wieder,  am  häufigsten  in  den  Morgenstunden. 
Erst  mit  der  Entleerung  einer  grosseren  Quantität  der  erwähnten 
Sputa  mindern  oder  verlieren  sich  die  Husten paroxysmen  und  die 
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Dyspnofe';  meistens  aber  ist  der  Kranke  auch  in  den  Zwischenzeiten 
wenigstens  nicht  vollständig  frei  von  jeder  Dyspnofe'. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  keine  von  den  früher  er- 
wähnten abweichenden  Resultate;  wie  dort,  so  hört  man  auch  hier 
zahlreiche  Rasselgeräusche,  vorwiegend  feuchte,  gröber-  und  fein- 
blasige. Fiebersymptome  werden  bei  dieser  Form  des  chronischen 
Bronchialkatarrhs  in  der  Regel  nicht  beobachtet. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  die  Menge  des  expectorirten  Secrets 
in  manchen  Fällen  eine  sehr  beträchtliche;  dieselbe  kann  selbst 
mehrere  Pfunde  täglich  betragen.  Trotzdem  ist  die  in  Folge  dessen 
eintretende  Abmagerung  oft  selbst  nach  langer  Zeit  eine  geringe. 
So  wird  von  Laennec  der  Fall  eines  70jährigen  Greises  erzählt, 
den  auch  Biermer  anführt,  der  10  bis  12  Jahre  lang  alle  Tage 
circa  4  Pfand  solcher  wässrig-schleimiger  Sputa  expectorirte  und  sich 
dabei  doch  noch  ziemlich  gut  befand. 

Erst  nach  längerer  Zeit  tritt  eine  wenn  auch  meistens  nicht  be- 
trächtliche Abmagerung  ein.  Eine  vollständige  Heilung  wird  nur 
selten  beobachtet.  Der  tödtliche  Ausgang  wird  meistens  durch  schliess- 
lich noch  hinzugetretene  Complicationen  veranlasst. 

Als  letzte  Varietät  haben  wir  endlich  noch  die  fötide  oder 
putride  Bronchitis  zu  erwähnen,  die  bald  in  chronischer,  bald 
in  mehr  acuter  Weise  auftritt.  Fötider  Auswurf  wird  zwar  am  häu- 
figsten bei  Lungengangrän,  bei  sackartigen  Bronchiektasien  und  bei 
in  die  Lunge  perforirten  jauchigen  Empyemen  beobachtet;  indess 
gibt  es  auch  zuweilen  tV)tide  Sputa  in  Fällen,  in  denen  keine  der 
erwähnten  Affectionen  vorliegt.  Bereits  bei  Bestehen  einer  diflfusen 
Bronchialerweiterung  kann  das  Secret  der  Bronchialschleimhaut  un- 
ter Umständen  gleichfalls  einer  fauligen  Zersetzung  anheimfallen;  ja 
auch  ohne  solche  kann  das  Bronchialsecret  in  vereinzelten  Fällen 
die  erwähnte  Beschaffenheit  annehmen.  Im  Folgenden  werden  wir 
nur  von  diesen  letzteren  Formen  zu  handeln  haben. 

Wie  insbesondere  Lebert  betont,  stammt  die  Kenntniss  der 
fl^tiden  Bronchitis  nicht  erst,  wie  fast  allgemein  angenommen  wird, 
aus  neuester  Zeit;  bereits  in  älteren  Werken  finden  sich  Andeutungen 
hierüber.  Insbesondere  bei  Laennec'),  bei  Andral^)  und  bei 
Briquet')  finden  sich  bereits  hierhergehörige  Beobachtungen.  Auch 
Laycock^)  hat  bereits  im  Jahre  1857  mehrere  Fälle  von  putrider 

*)  Laennec,  Trait^  de  Fauscultation  etc.    Paris  1819.  4.  tMit.  I837.| 

«)  Clinique  m^dicale.    Paris  1834.  T.  lU.  p.  2.  131. 

')  Archive»  gen^r.  de  med.  III.  Serie.  T.  XI.  Paris  1S41. 

*}  Med.  Times  and  Gazette.    Mai  185  7. 
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Bruncliltie  mitgetbeilt*  Am  ni eisten  hat  aber  unsere  KeTinttii85*e  titior 
fötide  Bronchitis  Traube')  erweitert^  der  zuerst  es  mit  biiireichen- 
der  Scbärfe  betonte,  dase  das  Vorkomiuen  von  putrider  AtmwnrtH- 
masse  keiücswegs  stets  an  die  Existenz  von  Bronciiiebta«ie ,  Lungen* 
brand  und  dergleichen  gelHiiiden  sein  mü.ssei  dm%  solche  auch  bei 
eintkcber  Bronchiti!^  beobachtet  werden  k^nae. 

Auch  Lebertj  der  in  seinem  neuesten  Handbnehe  der  Brust- 
krankhciten  der  putriden  Bronchitis  eine  speeiellere  Bespreebung 
gewidmet  hat^  erwähnt,  f^Hide  Bronchitis  unter  sehr  verschiedenen 
Umständen,  bald  primitiv,  bald  seeundär,  beobachtet  zuhaben,  bald 
nur  als  vorübergehenden  Zntall  bei  Bronchitis,  BronchopneumoHie 
nud  ditluser  Pneumonie  ^  bald  als  essentielle  Form  der  Bmncbitin 
ohne  jeden  anderen  differentiellen  Charakter  als  den  Gblen  Geruch 
der  Sputa.  Leber t  erstählt^  dieselbe  auch  mehrfach  als Coniplieation 
beim  AbdominaltyphnSj  jedoch  hier  mit  gutartigem  Verlante,  beob- 
achtet ^u  haben*  Im  Ganzen  wird  die  fötide  Beschaffenheit  des 
Secretes  bei  der  idiopathischen  Form  der  Bronchitis  nur  &elieE 
beobachtet. 

Bezüglich  der  Äetiologie  dieser  Form  ist  crwlUinenswerth, 
das^  die  Krankheit  vorwiegend  in  den  heisscn  Sommermonaten  znr 
Beobachtung  kommt.  Häutig  wird  dieselbe  als  secundäre  Compli* 
cation  von  Lungenaffectinnenj  eo  insbesondere  Tuberkulose^  chroni* 
scher  Pneumonie,  Broncbiektasie  und  dergleichen  beobachtet. 

Umgekehrt  geht  aus  der  putriden  Bronchitis  durch  Arrosion  nnd 
Oangräneseenz  der  Bronchialwaudungen  und  des  sie  umgehenden 
Lungenparenchyms  gar  nicht  selten  Gangraena  pulmonum  hervor. 
Zuweilen  bleiben  auch  nach  Gangraena  pulmonum  mit  den  Bronchieo 
cntnmunicireude  absondernde  Höhlen,  in  welchen  die  Secrete  stagui* 
reu  oder  in  Fänlniss  Übergehen »  'zurllck,  es  hinterlasst  hier  also  die 
geheilte  Gangraena  pulmonum  eine  Art  putride  Bronchitis  als  cbro* 
nischen  Process  (LeydenK 

Der  letzte  Grund^  warum  bei  der  in  Rede  stehenden  Form  inner- 
halb der  Bronchien  eine  Fäulniss  des  Bronchialsecretes  tu  Stande 
kommt,  ist  auch  durch  die  verdienstvollen  Arbeiten  von  Leyden 
und  Jalf^'')  und  durch  die  Hypothese  einer  Mitwirkung  thierisclier 
oder  püanzlicber  Gebilde  in  der  von  Pastear  nachgewiesenen  WeiJ^e 
nicht  vollkommen  autgeklUrt.    Auch  die  Erweiterung  der  Bronchien 

H  Deatfiche  Klimk  ISÜIi  S.  40iJ,  ferner  l^bL  Nr.  50  ff.  ciad  Üesammelte  Ah- 
handlußgeQ  U.  Bd.  53 «1  u.  (iS4 

^j  üeber  putride  Sputa  nebst  einigeo  Bemerkungen  aber  LungeDbritöil  und 
putHde  Bronchitis.    Denticbes  Archiv  l  klin.  Mediciu.     M,  II,  S,  4h*. 
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und  cüe  Stagnation  des  Secretes  kaun  nicht  als  das  veranlag^eude 
Hornent  allein  betrachtet  werden. 

Bezüglich  des  Auijwurfs  igt  insbesondere  die  grosse  Aebulieh- 
keit  desselben  mit  dem  bei  Luiigenbraiid  vorkoniineuden  hervorzn- 
beben.  Wir  glauben  am  besäten  zu  thun,  wenn  wir  denselben  hier 
ndt  Traube'»  eigenen  Worten  achibleni'):  „Der  üble  Gerucb  der 
SputÄ,  ihre  posse  Menge,  ihre  schmntzig  grünlichgelbe  Farbe,  ihre 
durch  die  grosse  Leiebtflüssigkeit  des  Mcnytruums  bedingte  Neiguug, 
gieb  naeb  längerer  Zeit  in  drei  Sebicb|^n  zu  trennen  (in  eine  oberste 
grünlich-gelbe j  undiirehsicbtige ,  i^cbaumreiche,  eine  mittlere  »tark 
durch^cheineiidej  eiwcisslialtige  von  seniser  Consiistenz  und  in  eine 
lintere  gelbe,  undurcliisiclitige,  welche,  ganz  von  dem  Ansehen  eine« 
rein  eitrigen  Sediments,  auB  gequollenen  Eiterkörperchen  und  deren 
Betrituä  l*ciiteht),  endli#b  der  Gehalt  des  Sputums  an  schmutzig- 
gclhlich-wei^iBen,  breiig  weichen  Pfropfen  von  Hirse-,  nanfkoru  bin 
Bolmengrr^sse,  mit  glatter  Oberfläche  und  von  vorzugsweise  üblem 
Geruehej  in  denen  die  näkroßkopiscbe  Untersuchung  die  zuerst  von 
Viri'hfiw  in  laaleiHlea  thieriiiichcn  Tbeilen  gesehenen  und  beschrie- 
benen Fettsiiurenadeln  nachweist,  —  Alles  das  sind  Erscheinungen, 
die  ebeus)wohl  beim  chronischen  Bronchialkatanh  mit  Bronchien- 
dilatation, alg  beim  Lungenbrand  vorkommen  krtnnen.  Die  Anwceen- 
heit  solcher  Sputa  beweist  nicbtSj  als  dass  Überbaupt  ein  Zersetzungs- 
[iroeeB8  innerhalb  des  Respirationsapparates  etattfindet.  Die  Frage 
über  ist,  oh  dieser  ZersetzungsproccöS  umerbalb  der  intacten  Bron- 
chien i^tattfinde  oder  mit  Zer^tt^rang  des  Lungenparenchyms  ver- 
tmiiden  ist.  Nur  wo  auch  diese  letztere  «icber  nachweisibar  ißt, 
werden  wir  auf  einen  der  Fäulnis»  analogen  oder  identischen  Zer- 
8etzaMg*iiH'oce8S  im  Lungenparenchym,  d,  h.  auf  Lnngenbraud,  schlie«- 
sen  dUrteo,'* 

Leydcü*)  spricht  sich  bezüglich  dieses  Punktes  folgenderma&sen 
aus:  ,,Der  Nachweis  einer  Destruclion  des  Lungenparenchyms  ergibt 
sich  ans  dem  Vorkommen  von  Parencb^mfetssen ,  d.  h,  Stijcken  des 
zerfallenden  Lungengewebes.  Hie  sind,  wie  Traube  sie  schildert» 
von  graugelben  Massen  utngebeuj  mit  leottigen  Randern  j  von  scbmutzi- 
geni  Atti^ehen ,  aus  einer  elastischen  durchscheinenden  farbhisen 
Grund^ubstauz  bestehend,  in  welcher  viel  feinkörniger  Detritus,  zabl- 
reifhe  gell)e  F^tttroj^fen »  >?tellen weine  Haufen  von  freiem  gchwar/em 
Pigment  sieb  befinden ,  ringshernm  zahlreiche  grosse  Fettsäurenadeln. 


*}  Dautsclic  Klinik  IhhX  S.  4HL 

*»  LeydeÖT  L't*l>er  Lungen brand*  Sftrarolungkliiiisclier  Vorträge.  Nr,  26.  S.  200. 


Riegel.  Krankheiten  der  i  rachea  und  der  Broüchien* 


Elastisches  Gewebe  ist  nirgends  zu  fiDden*  i^Deutsclie  Klinik,  IS59. 
Nr.  4G  und  Gesaminelte  Abbaiidtungen.  II.  S.  4,'^il  ff.)  Aach  die 
Dittrich*8cheD  Pfirapie  kommen  ebensowohl  im  Sputum  der  Lungen- 
gangrätij  wie  der  putriden  Bronchitis  vor.  Diese  bestehen  naikr 
ökopbeh  nach  Traube  ans  einem  äusserst  feinkämigen  mit  grosse-* 
ren  Ft^tt tropfen  untermengten  Detritus j  uicht  tselten  enthalten  sie 
die  zuerst  von  Virehow  beschriebenen  gesehwiingenen  Margarin- 
ßäurenadeln» " 

Traube*)  unterscheidet- vier  Stadien  an  den  Pfropfen:  l)  Im 
Beginn  der  Affeetion  sind  dieselben  welös,  bestehen  noch  gröasten- 
theils  aus  Eiterktlrperehen  und  zeigen  mitten  unter  ihnen  die  enväbn- 
ten  Detritusmassen,  2)  Weiter  vorgerückt  zeigen  die  Pfr<1ptc  euie 
sehmutzig-grane  Farbe  und  innerhalb  einer  pnrulenten  Masse  zahl- 
reiche Partikeln  eines  von  grosseren  FetttfJJpfehen  durehsetzteti  De- 
tritus. 3)  Im  dritten  Stadium  haben  die  Pfropfe  gleichfalls  eine 
schnautzig- graue  Farbe,  bestehen  grösstentheüs  aus  dem  sub  ±)  be- 
schriebenen Detritus  und  zeigen  innerhalb  desselben  neben  den  er- 
wähnten Fctttropfcheii  zerstreute,  kurze ,  feine  Nadeln.  4)  Im  vier- 
ten Stadium  sind  die  Pfropfe  gleichfülls  schmutKig-graUj  ihre  Detritus- 
masse enthält  grosse  Fetttropfen  und  lange,  dicke,  meist  zu  Bündeln 
vereinigte  Nadeln  j  welche  beim  Druck  des  Deckglases  varici^s  wer- 
den. Es  spricht  diese  allmäliliehe  innere  Entwicklung  der  Pfr*vpfe 
ttlr  die  bereits  von  Traube  au^sgesproehene  Hy]>othes6j  dass  in 
denselben  cigentliümliche  tbierisehe  oder  pflanzliehe  Gebilde  enthal- 
ten sein  müssen,  die  den  Fäulnissproeess  in  den  Bronchien  in  der 
von  Pasteur  nachgewiesenen  Weise  einleiten. 

Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Frage  über  die  Ursache  und 
die  Natur  des  fragliehen  Zersetzungsprocesses  ist  insbesondere  noch 
der  von  Leyden  und  Ja ff^'')  erbrachte  Nachweis  des  eoiistanten 
Vorkommens  von  besonderen  Pilzformen  in  den  gangränC^seu  Lungen- 
fetzen  und  den  putriden  Pfrr»pten, 

Bemerkcnswerlh  ist  in  dieser  Beziehung  noch  eine  von  Rosen- 
stein^)  jtingst  mitgetheiltc  Beobachtung;  er  fand  in  den  Spntis 
einer  an  Bronehitis  putrida  leidenden  Kranken  die  Fäden,  sowie 
lanzetlähnliehc  Zellen  von  Oidium  albicans.  Da  neben  der  Parientio 
ein  mit  Soor  behattetes  Individuum  gelegen  war,  so  ist  die  Einwir- 
kung des  Oidiumpilzes  als  directer  Erreger  der  Putrescenz  R,  h«^€hst_ 
wahrscheinlich, 

')  Ge&ammdtu  Abhaudluiigen,  IL  H.  O^ii 

•)  Deutichca  Archiv  f.  kliu.  Med,  !S60.  Bd.  IL  S.  4S§-^M9, 

^)  Berl  klirj.  W#€henfi*:hrift  l**i)1.  Nr  T 
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Die  von  Jaff^  aogesteUte  chembebe  Untersiiehuiig  der  iii  Frage 
!stehi^ocl«u  Sputa  ergab  tlticLtige  FettBllureüj  Ijeeondera  Buttersäxire 
und  Baldriamliure,  uiclit  iiimier  Ammoniak,  zuweilen  Scltwcielwasger- 
Stoff j  Leaein^  Tyroain  und  Sijuren  von  Glycerin;  damit  dürfte  die 
Analogie  dieise^  Procosises  mit  dem  gewOlin  liehen  Fäalnigspraeess  in 
der  Tliflt  sichergestellt  sein» 

Betrachten  wir  mm  das  übrige  klinische  SjTnptomenbiJd  der 
fiJtiden  Bronchitis  etwas  tmher,  ^o  ist  \oren?t  der  in  analoger  Weise, 
wie  der  Auswurf,  fötide  Atliem  der  Krauken  'm  erwäiuieu;  der 
Athem  der  Kranken  verbreitet  oft  einen  uoch  penetranteren  Gerueh, 
tds  das  bereits  expedorirte  Sputnni,  Bezüglich  des  ersten  Auftretens 
der  totiden  Beschaffenheit  der  Sputa  und  des  Atbeuts  ist  zu  erwäh- 
nen, dass  diese  Metamoq)boge  sich  in  der  Bcgel  schleichend  und 
unmerklich  aus  einer  gewöhnlichen  Bronchitis  heraus  entwickelt; 
nur  in  seltenen  Fällen  tritt  dieselbe  mehr  plötzlich  auf. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  keine 
anderen  Resultate,  als  sie  der  gewöhnlichen  Bronchitis 
entsprechen;  gerade  hierin  iiber  ist  ein  wichtiges  differentielles 
Moment  gegenüber  der  Lungengiingrän  und  weiteren  Erkrankungen 
mehr  gegeben. 

In  der  Regel  bleibt  eine  Bltckwirknng  dieses  Fäulnissproeesses 
auf  den  Gesaaimtorganiämus  nicht  aus.  Meistens  tritt  bereits  nach 
kumer  Zeit  des  Bestehens  Fieberj  beträchtliche  Temperaturerhöhung, 
Pulsbeschlcunigung  ein;  die  Krätltc  können  bereits  nach  kurzer  Zeit 
beträchtlich  verfallen.  In  feichteren  Graden  schwinden  nach  kurzer 
Zeit  mit  der  Besserang  des  localen  Processes  auch  das  Fie!*er  und 
die  Allgemeinerscheinungen;  immerhin  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
in  keineswegs  ganz  seltenen  Fälleii  dieser  Fäulniss[»rocess  einige  Zeit 
Wndurch,  ohne  tietcre  Störungen  zu  veranlassen,  vom  Organismus 
>:*-•'  '1  werden  kann,  in  analoger  Weise,  wie  es  selbst  Fülle  von 
.  itchcncr  Lungengangrän  gibt^  die  ohne  alle  Fieberbcwegtingeu 
verlauten. 

Eine  fernere  Gefalir  dieser  putriden  Bronchitis  ist  in  der  Mög- 
lichkeit des  Ucbergreiiens  auf  das  Lungenparenchym  gegeben^  womit 
dann  das  volle  Bild  der  eigentlichen  Lungengangrän  sich  entwickelt  j 
iu  anderen  Fällen  werden  nur  die  Bronchialwände  durch  das  faulige 
Si^rret  gei*ei/t,  entzündet,  oberflächlich  verschorit^  nekrotisirt.  Seihst 
dt}>htheritiBche  Fraeesse  der  Bronehialschleimhaut  kann  das  in  den 
Bronchien  gebildete  Zersetzungsproduct  veranlassen  (Tra übe).  Dem- 
mich  ergibt  wich,  dass  ausser  im  Auswurf  weitere  positive  charakte- 
ristiÄche  Ersclieinungen  der  fluiden  Bronchitis  nicht  existiren.    Be- 
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«onders    %\'idii!g    Ist    die   mikroakopbelie   riiterBuchiing   der  JSpiila, 
welche  die  oben  en\'ähuteD  Cbaraktere  ergibt. 

Leichter  ah  die  Entst^beidaug,  ob  ee  sich  um  reine  ptitrido 
Bronebitis  oder  um  Lungengangriin  handelt  j  M  die  Unterscheidung 
von  einem  in  die  Lunge  perforirten  Empyem.  Die  vor  dem  Dureh- 
hruch  bestandenen  Symptome,  das  plutzliehe  Auftreten  grosser  Aus- 
\^Tirfsmassen ,  die  Qualitiit  der  Sputa  ^  die  pitH/.liehe  Aenderung  der 
phy«ik<nHs€hen  Erscheinungen^  aUes  dai4  schütxt  vor  Venveehslnng, 

Schwieriger  ist  die  Uiiters>clicidung  der  einfacbet»  putriden  IJron- 
ehitis  von  den  eigeutlichen  bronehiektatisehon  Hi3hlen*  Die  Sputa 
kOnnen  hier  keinen  Anhaltsinnikt  geben;  bee&cr  bereitg  die  i>hyäi* 
kaliselieii  Symptome ,  die  in  dem  ersten  Falle  nur  bronehitiscbo 
Erecbeinangen,  im  zweiten  cavernöse  ergeben.  Selbstverständlich 
finden  sieb  aber  umsebriebenc  DUrtipfuug  oder  eavemoBe  Erseh ei- 
nungen nur  dann,  wenn  betrachtliehc  bnmehiektatische  Herde  nahe 
der  Thoraxwandung  sich  befindeo. 

Wichtiger  ist  ein  änderet^  Unter^ebeidungssteieben,  da*»  in  der 
Art  und  Weise  der  Expectoration  gelegen  ist.  Für  broiiehieeta tische 
Hohlen  sind  nämlich  lieflige,  in  kürzeren  oder  lungeren  Pausen  sich 
wiederholende  Hustenanfälle,  dureh  welche  sehr  beträchtltcbe  Mengen 
faulender  Sputa  auf  einmal  ausgeworfen  werden,  fast  iiatboguomo- 
nisek  In  den  Z wischen zeiteu  hüteten  diese  Kranken  meistens  iiar 
unbedcntCTid;  die  dann  entleerten  Sputa  sind  oft  nar  eiufarh  kaiar* 
rbali^^cher  Natur.  Anders  bei  der  totiden  Bronebitis,  mag  i^ie  nun 
mit  oder  ohne  diffuse  Broncbienerweitcrung  verlaufeu.  Hier  fehlen 
diese  in  kürzeren  oder  Uingeren  Zwigebenrilnmen  wiederkeiireudeu 
heftigen  HustenparoKysmen  mit  massenhafter  Entleerung  stinkender 
Spnta;  nur  wenige  Sputa  werden  auf  einmal  entleert^  die  einzelnen 
Iluj^tenstoBse  folgen  sich  in  relativ  kürzten  ZwiscbenrHunieu  und  dte 
SU  entleerten  Sputa  zeigen  stet»  die  gleiche,  oben  erwähnte  lieHcbaf- 
l'enbeit 

Heilung  tritt  hei  den  gelinderen  Foriuen  oft  Ijereits  nach  kürzer 
Zeit  eiij;  gelindere  Grade  der  Sebleinififtalniss  wcnlen  eben  als  vor* 
llbergebender  Zustmid  bei  den  verschiedensten  Affectioncn  nicht  ganx 
selten  beobachtet.  Höhere  Grade  können  selbst  in  kurzer  Zeit  mm 
Tode  ftlhren;  <ier  Vcrlaui  ii*t  indees,  bei  den  genuinen  Foniien,  wenn 
nicht  secundilr  Euugengangrän  oder  sonstige  ConipHeationen  hin?.u- 
treten,  oft  ein  langwierigen 

Bezü^'lieh  der  letzten  Ursachen  der  Fäulniss  des  Bronchialseerets 
müssen  wir  Jiber  /jim  Schlüsse  nochmals  wiederholen^  da^s  sie  trotx 
der  wertbv ollen  Beitrage  von  Traube^  Leyden  ,  Jafft'^  n.  A.  noch 
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immer  nieht  geiitigeiul  aufgeklärt  ötuiL  Wir  können  aber  aach 
Lebert  imr  bei^tiiimjen^  weriii  er  zwar  eineethcüs  die  Berechrigung 
anerkennt,  vom  kliniischeTi  Staiidpiinkte  aus  die  ftitidc  BrimeliitiH 
ah  eine  eigen tlitlmliche  Form  des  Ltuigenkatarrlis  IdnxnsteHenj  wenn 
er  aber  anderen tbeils  8agt,  dft83  sie  eigenilicli  mehr  einer  allgemein 
patliologife^eben  That^ache^  der  [mtruleii  Schleimzersetzting,  eDtsprielitj 
ali  einem  Krank beitsbitde  besonderer  Art.  „Ihr  Grimdebarakter  is*t 
Hchleimt'iliüniHS ,  welche  unter  manni^kcben  Umstanden  emtreten 
kann^  deren  Pmduete  wir  ebemi^^eh  und  mikro^kopiscb  ziemlich  gut 
kennen,  über  deren  letzten  Grund  und  eigentliebe  VeranlaBBung  aber 
wir  doch  verhältnissmäeeig  wenig  wi^f^eu.^^ 


Coniplicationen  und  Naebkrankheiten. 

Bereits  im  Verla  nie  der  Beschreibimg  der  einzelnen  Formen 
habeo  wir  auf  die  wiebtigsten  Folgekrankheiteii  nml  Com[>lieationen 
hingewiesen,  so  dasB  eine  si»eeiel]ere  Aiisfttbniiig  liier  iinn5thig  er- 
scheint. Wir  erinnern  darum  hier  nur  noehraalö  au  die  so  häufig 
rarknmmenden  Complieationen  der  verschiedenen  Bronchitiden  mit 
analogen  Erkrankungen  det*  Rachens  nnd  insbesondere  des 
Larynii  nnd  der  Trachea  j  femer  an  die  in  Folge  der  gestürteu  Kreis* 
laot% verhUltuisse  sieb  entwickelnden  secundären  Hypertrophien 
und  Dilatationen  des  rechten  Herzens;  an  die  Schwellung 
der  Leber,  an  die  i^ecundiken  Nierenerkrankuugen,  den  Hy- 
drops und  dgl  mehr, 

^llle  die^sC  let/-tgenaniiten  CompUcationen  s^ind  nur  als  die  dirocte 
unil  notbwendige  Folge  des  gestörten  Krei^^lauts  anzus^ebcn*  Ihr  Zu- 
««tandekommen  winl  tlurcb  den  in  Folge  der  verlUngeiien  nnd  er- 
sehwcnen  Exspiration  und  der  heftigen  HustenstBss*?  gcbemniten  Ab- 
lln^t;  de>;  Venen  hinten,  sowie  durch  den  Wegfall  ausgiebiger  ViduuiJ*- 
äDderimgen  der  Lungen  bei  In-  und  Eispiralion  in  Folge  der 
Bronchial  Verstopfung  in  hohem  Maasse  begünstigt.  Anfangs  bestellt 
nur  Iciebte  Cyanosej  die  sich  insbesondere  bei  hettigeren  Husten^ 
aut allen  stärker  markirt,  AllinHblicIi  werden  aber  die  Jugularvenen 
immer  mehr  ausgedehnt,  zeigen  nndulirende  oder  selbst  pulsironde 
Be^v  :r  :  j-i^n.  Uiese  St<iningenj  die  aus  der  Ueberfüllnng  der  Art 
pui  urid  des  rechten  Herzens  resultiren,  werden  eine  Zeit  lang 

noch  AU  einem  grossen  Tbeile  durch  eine  conipensatorische  excentriscbe 
Hypertrophie^  die  sich  zur  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  Vor- 
liofs  binzugeseüt,  ausgegUcben, 

Bald  ist  auch  die  Folge  des  gestörten  Kreislaufs  im  Bereiche 
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der  unteren  Hoblvene  naebzuweiHeih  Die  Stauiiügöerseheiriungeii  der 
Leber  sind  durch  die  physikalisch  nachweisljare  VergiusHcrung  des 
Organa  erkeunhar.  Aueli  airf  die  Kieren,  den  Verdauungs- 
trnctuB  und  dgl.  köuneu  sich  die  Folgen  dei^  gestörten  Kreislaufs 
ausdehnen.  Die  Harumenge  wird  veruündertj  der  Harn  dunkel^  die 
festen  Bestaiidtheile  relativ  vermehrt,  das  spedfische  Gewicht  erhöht; 
hei  noch  liöUergradiger  Stauung  wird  der  Harn  alhuminhaltig,  ent- 
hält selljät  Blutkörperchen j  Cyliuderj  selbst  fettig  degenerirto  Epi- 
thel ien.  Diese  Folgen  des  gestörten  venösen  Kretslauls  treten  in  um 
80  exquisiterem  Maasse  hervor,  wenn,  wie  diess  in  späteren  Stadien 
Statt  hat,  die  beginnende  Fettdegeneration  des  hypertrophiselien 
rechten  Ventrikels  dae  Plus  von  Arbeit  zu  leisten  verhindert* 

Auch  am  Darmkanal  machen  sich  jetzt  die  Zeichen  des  gestörten 
Kreislaufs  geltend;  Mangel  an  Appetit,  Autstossen,  Meteorisnias,  Un* 
regelmUssigkeit  der  Stuhlentleerüug  sind  häufig  iu  dieser  Zeit  be- 
obachtete Erscheinungen, 

Allraählicb  tritt  auch  Hydrops  hinzu ,  der  au  den  Knöcheln  be* 
ginnt  und  stets  von  uuteu  nach  autwitrts  vorschreitet;  dazu  ge^öellt 
»ich  aUnülhlich  selbst  Ascites,  Hydrothorax  und  dgL  hinzu. 

In  hühergradigen  Füllen  kennen  diese  Folgen  dei  gesturten 
Kreislaufs  ihre  Rückwirkung  auch  iWr  das  Gehirn  geltend  uiaeben. 
Diese  äussern  sieh  in  Schwindel ,  Ohrensausen ,  Flimmern  vor  den 
Augen,  Unlust  zu  geistiger  Thätigkeit,  K<>j)tschmerz  und  dgl.  m,  Im 
letzten  Stadium  können  sich  diese  Symptome  der  Blutübertltl lang  des 
(»elnrus  selbst  bis  zu  eigentlichem  Coma  und  Sopor  steige  m. 

Als  eine  der  häufigsten  Complicationen  der  capillaren  Bronchitis 
haben  wir  ferner  die  katarrhalische  Pneumonie  u m  1  den 
Lnngeneollaps  kennen  gelernt 

Seltener  werden  als  Naehkrankheiten  oder  CompHcatiouen  cnt* 
mündliche  Affectionen  der  Pleura  beobachtet. 

Ist  ein  Individuum  zur  Tuberkuloi^e  dispomrt;  so  wird  jeden- 
falls durch  wiederholte  Katarrhe  diese  Disposition  gesteigert. 

Als  feniere,  häufig  vorkommende  Nachkrankheiten  sind  llrtin- 
ehiektasion  und  E m p h y s e in  zu  erwähnen.  Die  Art  und  Weise 
ihres  Zustandekommens  bietet  nach  dem  früher  Erwähnten  dem  Ver- 
stäudnisse  keine  weiteren  Schwierigkeiten. 

Vorül)ergeheud  werden  noch  G 1  o  1 1  i  s  k  r  ä  m  p  f e ,  meist  »tets  nur 
von  kurzer  Dauer,  begünstigt  durch  die  bettigen  Ilustenantällc,  be- 
obachtet Dage-gen  muss  ich  entschieden  in  Abrede  stellen,  dass* 
derartige  hettige  stenot Ische  Erscheinungen,  wie  sie  durch  deu  Glottis- 
krampf sotbrt  veranlasst  werden,  jentals  durch  eine  |)lötzlich  ein- 
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tretende  LUhmuiig  der  Glottiserweiterer  hervorgerufen  werden  könnten. 
Letztere  flihrt,  indem  die  antagonistische  Contraction  der  Verengerer 
sieh  stets  erst  allmählich  entwickelt,  erst  nach  längerer  Zeit  des 
Bestehens  zu  dyspuoischcn  Erscheinungen,  wie  ich  sowohl  klinisch 
als  auch  experimentell  festzustellen  Gelegenheit  gehabt  habe. 

Dass  mit  der  häufigen  Wiederkehr  und  längeren  Dauer  solcher 
Katarrhe  auch  die  Geneigtheit  zu  analogen  und  weiteren  Erkran- 
kungen und  insbesondere  die  zu  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms 
eine  grössere  wird,  bedart  keiner  weiteren  Erwähnung. 

Diagnose  der  Tracheitis  und  Bronchitis. 

Die  Diagnose  der  Tracheal-  und  Brouchialkatarrhe  bietet  im 
Allgemeinen  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Reine  Tracheitis, 
auf  die  Trachea  allein  beschränkt,  wird  im  Ganzen  höchst  selten 
beobachtet;  in  der  Regel  breitet  sich  die  katarrhalische  Entzündung 
von  da  auf  die  Hauptbronchien  aus  oder  es  ist  die  Tracheitis  von 
einer  katarrhalischen  Laryngitis  aus  fortgeleitet.  Die  Unter:§cheidung 
der  Laryngitis  von  Tracheitis  ist  vorzugsweise  auf  den  Veränderungen 
der  Stimme  und  auf  der  laryngoskopischen  Untersuchung  basirt.  Die 
laryngoskopische  resp.  tracheoskopische  Untersuchung  ist  es  auch, 
die  allein  mit  Sicherheit  gestattet,  einfache  katarrhalische  Entzün- 
dungen der  Trachea  von  Hypertrophien  der  Schleimhaut,  wobei 
häufig  insbesondere  die  Schleimdrüsen  in  hohem  Grade  hypertro- 
phiren,  von  Hämorrhagien,  von  leichteren  syphilitischen  Erkrankungs- 
formen und  dergleichen  mehr  zu  unterscheiden.  Letztere  sind  es 
insbesondere,  die  in  ihrem  früheren  Stadium  nur  mittelst  des  Spie- 
gels mit  Sicherheit  erkannt  werden  können,  während  sie  in  höheren 
Graden  bekanntermaassen  sehr  gern  stenotische  Erscheinungen  mit 
sich  führen.  Der  Mangel  eines  specielleren  Symptomenbildes  dieser 
leichteren  Erkrankungstbrmen  ist  auch  der  Grund,  warum  wir  den- 
selben hier  keine  gesonderte  Besprechung  widmen,  ebensowenig  wie 
den  im  Gefolge  verschiedener  Infectionskrankheiten  auftretenden 
secundären  Röthungen,  Schwellungen,  Knoten-,  Pustel-  und  selbst 
GeschwUrsbildungen.  Wie  wichtig  zur  Erkennung  dieser  leichteren 
syphilitischen  und  sonstigen  Trachealerkrankungen  die  Untersuchung 
mit  dem  Spiegel  ist,  ist  insbesondere  durch  den  von  SeideP)  zu- 
erst erbrachten  Nachweis  des  Vorkommens  von  Condylomen  in  der 
Trachea  gezeigt  worden.  Auch  kleinere  seichte  Geschwüre,  analog 
der  leichten  superficiellen  Ulceration,  die  zu  Anfang  der  Secundärzeit 

M  Jenaischc  Zeitschrift  II.  4. 

HaDdbaeh  d.  spec  Fftthologie  n.  Thtrapie.    Bd.  IV.    2.  9 


130  Riegel,  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

am  Rachen  und  Larynx  getroffen  wird,  kommen  hier  vor.  Sehr 
häufig,  ja  meistens,  sind  indess  diese  Erscheinungen  mit  denen  einer 
analogen  Kehl  kopfer  krankung  combinirt. 

Im  Gegensätze  zu  den  erwähnten  secundären  Formen,  die  theils 
nur  mittelst  des  Spiegels,  theils  durch  den  Nachweis  sonstiger 
Zeichen  der  betreffenden  Erkrankungsform  erkannt  werden  können, 
bietet  die  Diagnose  der  Tracheobronchitis,  wie  der  sonstigen  Formen 
der  Bronchitis  im  Allgemeinen  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 
Insbesondere  shid  es  die  physikalischen  Symptome,  der  Charakter 
der  Sputa,  das  Fehlen  jeglicher  Dämplung,  die  verschiedenen  Arten 
der  Rasselgeräusche  und  dergleichen  Momente  mehr,  welche  die  Dia- 
gnose zu  stellen  gestatten.  Auch  die  Unterscheidung  von  den  rein 
nervösen  Hustenanfällen  und  den  durch  Erkrankungen  des  Larynx 
veranlassten  bietet  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 

Wichtiger  und  schwieriger  ist  oft  die  Entscheidung  der  Frage, 
ob  ein  Bronchialkatarrh  als  ein  selbstständiger  oder  als  ein  sympto- 
matischer und  secundärer  aufzufassen  ist.  Hier  kann,  wenigstens  bei 
stärkerer  Entwicklung  der  früher  erwähnten  secundären  Erkrankungen 
des  Herzens,  der  Leber,  der  Nieren  und  dgl.  nur  die  genaue  Envägung 
aller  Momente,  insbesondere  mit  Zuhtilfenahme  der  anamnestisehen 
Data  eine  sichere  Entscheidung  treffen  lassen.  Insbesondere  ist  auch 
die  Unterscheidung  von  beginnenden  tuberkulösen  Processen  von  hoher 
Bedeutung.  Bezitglich  der  Unterscheidung  dieser  Fonnen  mtissen  wir 
auf  die  im  Capitel  der  Phthise  angeführten  diflferentiell-diagnostischeu 
Momente  verweisen;  in  solchen  Fällen  kann  nur  die  genaueste 
wiederholte  Untersuchung,  die  genaue  Beobachtung  des  Temperatur- 
ganges,  die  Beobachtuug  des  Verhaltens  des  Gesammtorganismus, 
die  Berücksichtigung  des  Körpergewichts  u.  dgl.  zum  Ziele  führen; 
auch  die  Untersuchung  mittelst  des  Spirometers  und  Pneumatometers 
mag  hier  von  Nutzen  sein. 

Weiter  auf  diese  Affcctionen  hier  einzugehen,  gestattet  der  Raum 
nicht  und  verweisen  wir  deshalb  auf  die  entsprechenden  Capitel.  Ver- 
wechselungen mit  Larjnxaffectionen,  sowie  mit  Keuchhusten  werden  bei 
genauer  Untersuchung  und  Erwägung  aller  Symptome  nicht  vorkommen. 

Häufiger  kommen  Verwechselungen  der  capilläreu  Bronchitis  mit 
katarrhalischen  Pneumonien  vor;  hier  ist  insbesondere  eine  mit  dem 
Eintreten  der  Pneumonie  zusammenfallende  weitere  Temperatur- 
steigenmg  (Zicmsseu),  die  absolute  Temperaturhöhe  für  sich,  der 
Grad  der  Dyspnor*,  eine  stärkere  insi)iratorische  Einziehung  am 
untersten  Abschnitt  des  Rippenbogens,  der  Nachweis  einer  umschrie- 
benen kleinen  Dämpfung  und  dgl.   von  Bedeutung. 
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Dagegen  bietet  die  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  der 
Bronchitis  mit  Bezog  auf  Sitz  und  Ausbreitung  keine  Schwierigkeiten ; 
auf  die  differentiellen  Momente  der  fotiden  Bronchitis  einerseits  und 
der  Lungengangrän  und  ähnlicher  mit  Zersetzung  der  Sputa  einher- 
gehender Formen  andererseits  haben  wir  bereits  bei  Besprechung  der 
Symptome  dieser  ersteren  Erkrankungsform  hingewiesen. 

Die  so  häufige  Complication  chronischer  Bronchialkatarrhe  mit 
Lungenblähung  und  Emphysem  bietet  der  Diagnose  keine  besonderen 
Schwierigkeiten. 

Ausgänge,  Prognose. 

Die  Prognose  der  einzelnen  Formen  der  Tracheitis  und  Bron- 
chitis ist  eine  sehr  verschiedene. 

Trachealerkrankungen  geben,  so  lange  sie  wenigstens  auf 
die  Schleimhaut  allein  beschränkt  sind,  im  Allgemeinen  eine  gün- 
stige Prognose.  Einfache  Schleimhautkatarrhe  der  Tra- 
chea verursachen  niemals  stärkere  stenotische  Erschei- 
nungen. Nur  wo  gleichzeitig  die  Submucosa,  die  Knorpel  und  dgl. 
miterkrankt  sind,  können  stärkere  stenotische  Erscheinungen  veranlasst 
werden,  die  dementsprechend  eine  weniger  günstige  Prognose  gestatten. 

Bei  der  einfachen  acuten  Bronchitis,  zumal  wenn  sie 
sich  auf  die  gröberen  und  mittleren  Bronchien  beschränkt,  ist  die 
Prognose  fast  stets  günstig;  nur  bei  ganz  kleinen  Kindern,  bei  Säug- 
lingen, bei  Greisen  und  bei  durch  andere  vorausgegangene  Krank- 
heiten sehr  heruntergekommenen  Individuen  kann  selbst  diese  Er- 
krankungsform Gefahren  einschliessen. 

Dagegen  ist  die  capilläre  Bronchitis  stets  eine  schwere 
Erkrankung,  die  bei  kleinen  Kindern  und  Greisen  nicht  selten  selbst 
zum  tödtlichen  Ausgange  führt.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen, 
dass,  je  jünger  das  von  einer  Bronchitis  capillaris  be- 
fallene Kind  ist,  um  so  grösser  die  Gefahr  ist.  Ebenso 
wächst  bei  kleinen  Kindern  die  Gefahr  mit  der  Ausdehnung 
des  katarrhalisch-entzündlichen  Processes,  wie  mit  der 
Höhe  des  Fiebers. 

Während  aber  die  erwähnten  acuten  Formen  kaum  je,  ausser 
bei  Kindern  und  Greisen,  Gefahren  quoad  vitam  einschliessen,  lässt 
sich  die  Frage  quoad  valetudinem  completam  kaum  im  Allgemeinen 
beantworten.  Sehr  häufig  bleibt  als  Residuum  solcher  acuter  Tra- 
cheobronchitiden  oder  diffuser  Katarrhe  eine  grosse  Neigung  zu 
Recidiven  zurück,  woraus  sich  schliesslich  eine  chronische  Bron- 
chitis entwickeln  kann. 
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Bei  deu  chronischen  Katarrhen  muss  man  die  genuinen  Formen 
von  den  secundären  trennen;  ftlr  die  letzteren  ist  nattlrlich  zunächst 
das  Grundleideu  entscheidend.  Im  Allgemeinen  bieten  die  chroni- 
schen Katarrhe  insgesammt  insofern  eine  ungünstige  Prognose,  als 
sie  meistens  schwer  und  oft  unheilbar  sind;  gleichwohl  können  sie 
durch  Jahre  und  Jahrzehnte,  ohne  den  Gesammtorganismus  wesentlich 
in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  ertragen  werden.  Wie  bei  so  vielen 
anderen  Aflfectionen,  so  sind  auch  hier  die  äusseren  Verhältnisse 
des  Patienten  von  grosser  Bedeutung,  insofern  sich  zeig*,  dass  Leute 
der  besseren  Stände,  die  sich  schonen  und  pflegen  und  äusseren 
Schädlichkeiten  aus  dem  Wege  gehen  können,  viel  länger  den  secun- 
dären Folgen  Widerstand  zu  leisten  vermögen,  als  die  unter  ungün- 
stigen äusseren  Verhältnissen  lebende  ärmere  Volksklasse,  bei  der 
bekanntermaassen  eine  grosse  Zahl  von  Individuen  schliesslich  dieser 
Erkrankung  unterliegt,  freilich  erst  durch  die  in  Folge  der  gestörten 
Lungenthätigkeit  gesetzten  weiteren  Veränderungen,  insbesondere  des 
Herzens,  der  Nieren,  Leber  und  anderer  Organe  mehr.  Auch  in  der 
Weise  können  solche  chronische  Bronchialkatarrhe  gefährlich  werden, 
dass  sie  zu  Emphysem,  Bronchiektasie  u.  s.  w.  flihren. 

Wie  die  äusseren  Lebensverhältnisse,  so  ist  auch  der  Kräfte- 
zu stand  der  Patienten  von  Bedeutung  für  die  Prognose;  in  gleicher 
Weise  das  Alter.  Säuglinge  und  kleine  Kinder  werden  durch  Bron- 
chialkatarrhe überhaupt  bereits  gefährdet  und  die  Gefahr  wächst  mit 
der  Grösse  und  Ausbreitung  des  Katarrhs  und  mit  dem  Uebergreifen 
desselben  auf  immer  feinere  Bronchien.  Ebenso  wächst  die  Gefahr 
selbst  einer  einfachen  Bronchitis  im  späteren  Lebens-  resp.  Greisen- 
alter und  stellt  eine  solche  ttir  Greisenlungen  eine  immerhin  nicht 
gleichgültige  Krankheit  dar,  die  unter  Umständen  selbst  zum  letalen 
Ausgang  flihren  kann. 

Im  einzelnen  Falle  ist  die  Grösse  und  Nähe  der  Gefahr  immer 
nach  dem  Grade  der  Kohlensäureintoxicationserschcinungen  zu  be- 
urtheilen;  so  lange  solche  nicht  bestehen,  sind  auch  momentane 
Gefahren  nicht  vorhanden;  dagegen  kann  sich  das  Bild  der  acuten 
Kohlensäureintoxication  allerdings  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit 
entwickeln,  so  z.  B.  bei  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder.  Im 
einzelnen  Falle  sind  als  besonders  ungünstige  Zeichen  zu  betrachten: 
das  Klein-  und  Leerwerden  des  Pulses,  oberflächliche,  aber  sehr 
beschleunigte  Athmung,  höhergradige  Cyanose,  Sopor,  Delirien,  wie 
überhaupt  stärkere  cephalische  Erscheinungen,  erschwerte  oder  ^nz- 
lich  fehlende  Expectoration. 
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Therapie. 

Prophylaxis. 

So  wichtig  auch  hei  der  grossen  Verbreitung  und  Häufigkeit  der 
Bronchialkatarrhe  die  Prophylaxis  erscheinen  mag,  so  wird  doch 
für  gewisse  Volksklassen  die  Verhütung  mancher  Schildlichkciten, 
von  denen  bekannt  ist,  dass  sie  häufig  Bronchialkatarrhe  veranlassen 
und  bereits  bestehende  unterhalten,  stets  ein  pium  desiderium  bilden. 
Dies  gilt  z.  B.  flir  Leute,  die  sich  in  Folge  ihrer  Beschäftigung  häufig 
den  Unbilden  der  Witterung  aussetzen  müssen;  auch  eine  Reihe 
weiterer  Schädlichkeiten,  die  mit  Staubbildung,  Venmreinigung  der 
Luft  verbunden  sind,  sind  mit  unseren  jetzigen  Hülfsmittcln  kaum 
gänzlich  zu  beseitigen.  In  letzterer  Beziehung  ist  ein  wesentlicher 
Schritt  vorwärts  bereits  dadurch  gethan,  dass  man  den  Zusammen- 
hang der  einzelnen  Berufsarten  mit  gewissen  Erkrankungen  in  neuerer 
Zeit  genauer  studirt  hat ;  insbesondere  hat,  wie  bekannt,  das  Studium 
der  Staubinhalationskrankheiten  in  den  letzten  Jahren  die  besondere 
Beachtung  gefunden.  Es  kann  natürlich  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein, 
alle  diejenigen  Vorsichtsmaassregeln  zu  besprechen,  die  die  einzelnen 
Gewerbe  mit  Rücksicht  auf  die  durch  sie  veranlassten  Respirations- 
krankheiten und  in  specie  Brustkatarrhe  erfordern.  Wir  verweisen  in 
BetreflF  dieses  Punktes  insbesondere  auf  das  entsprechende  Capitel 
dieses  Handbuches,  sowie  auf  die  vortreffliche  Bearbeitung  dieses 
Gegenstandes  von  Hirt.*) 

Dagegen  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  es  nach  einer  anderen 
Seite  hui  eine  Reihe  wirksamer  prophylaktischer  Maassregeln  gibt, 
die  allerdings  zunächst  nur  darauf  hinauslaufen,  den  Organismus  im 
Allgemeinen  widerstandsfähiger,  kräftiger  zu  machen.  Insbesondere 
sind  derartige  prophylaktische  Maassregeln  bereits  von  früher  Jugend 
an  anzuwenden.  Ich  muss  hier  nochmals  an  die  bereits  früher  citirten 
GeigeTschen  Mittheilungen*)  erinnern,  wonach  im  ersten  Lebens- 
jahre an  Respirationskrankheiten  verhältnissmässig  mehr  ehelich  ge- 
borene Kinder,  als  uneheliche,  sterben,  während  letztere  in  grösserer 
Zahl  den  Eniährungskrankheiten  unterliegen.  Die  Todesfälle  an 
Respirationskrankheiten  sind  am  häufigsten  in  den  Monaten  März, 
April  und  Mai,  während  die  Emährungskrankheitcn  m  den  Monaten 
Juni,  Juli  und  August  die  meisten  Opfer  forden.    Diess  letztere  ist 
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ohne  Zweifel  auf  den  Einfluss  verdorbener  Nahrung  zu  setzen,  wel- 
chem die  in  den  traurigsten  Verhältnissen  gehaltenen  unehelichen 
Kinder  natürlich  mehr  ausgesetzt  sind,  als  die  ehelichen  und  am 
meisten  in  der  heissen  Jahreszeit.  Dagegen  kann  das  üeberwiegen 
der  Respirationskrankheiten  bei  den  bessergestellten  ehelichen  Kin- 
dern nur  auf  die  grössere  Verweichlichung  derselben  zurückgeführt 
werden. 

Man  könnte  dieser  Schlussfolgerung  vielleicht  entgegenhalten, 
dass  diese  Kinder  wohlhabender  Leute  vom  Hause  aus  schwächlicher 
seien  und  darum  erhöhte  Disposition  zu  Respirationskrankheiten 
zeigten.  Dieser  Einwand  lilsst  sich,  wie  mir  scheint,  mit  Recht  ab- 
weisen. Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Gegenüberstellung  eines- 
theils  von  Kindern  der  Landbevölkerung  und  anderentheils  solchen 
der  Städter.  Hier  würde  allerdings  der  Einwand  geltend  gemacht 
werden  können,  dass  die  grössere  Resistenz  der  Landbevölkerung 
nicht  allein  von  der  Abhärtung  herrührt,  sondern  mehr  noch  von 
der  vom  Hause  aus  kräftigeren  Constitution.  Bei  der  hier  gewählten 
Gegenüberstellung  aber  handelt  es  sich  einestheils  um  Kinder  wohl- 
habender Eltern  und  anderntheils  um  solche  armer,  unter  den 
schlechtesten  äusseren  Verhältnissen,  aber  gleichfalls  in  Städten  leben- 
der Leute.  Wenn  hier  die  letzteren  trotz  der  ungünstigsten  äusseren 
Verhältnisse,  trotz  ihrer  schlechten  Emähning  viel  weniger  von  den 
Respirationskrankheiten  zu  leiden  haben,  als  die  der  ersterwähnten 
Volksklasse,  dann  ist  der  früher  erwähnte  Schluss  gewiss  gerecht- 
fertigt ,  dass  die  grössere  Verweichlichung  durch  die  ängstlichen 
Mütter  die  Schuld  dessen  trage.  In  diesem  Sinne  muss  auch  einer 
gewissen,  freilich  nicht  zu  gewaltsamen  Abhärtung  der  Kinder  schon 
in  relativ  früher  Lebensperiode  das  Wort  geredet  werden.  Auch  die 
Abhärtung  muss  dem  Jeweiligen  Kräftezustande  der  Kinder  angepasst 
werden,  und  wo  vom  Hause  aus  eine  schwächliche  Köri)ercon8titution 
eine  grössere  Disposition  zu  Katarrhen  überhaupt  gesetzt  hat,  da 
wird  man  mit  den  sog.  Abhärtungsmethoden  allein  gewiss  nicht  zum 
Ziele  kommen.  Hier  tritt  vielmehr  die  roborirende  Behandlung  in 
den  Vordergrund.  Ueberhaupt  passen  die  eigentlichen  Abhärtnngs- 
methoden  filr  die  früheste  Kindheit,  wenigstens  für  das  erste  I^bcns- 
jahr  insbesondere  dann,  wenn  es  sich  um  vom  Hause  aus  sehr 
schwächliche  Kinder  handelt,  nicht.  Hier  tritt  insbesondere  die  Auf- 
gabe der  kräftigen  Ernährung  und  der  J^cschützung  der  Kinder  vor 
Erkältungen  und  äusseren  Schädlichkeiten  in  den  Vordergnmd.  Bei 
rauhem,  windigem,  regnerischem  Wetter  dürfen  die  Kinder  nicht  in's 
Freie  gebracht  werden,  müssen  vor  Zugluft  streng  bewahrt  werden; 
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dagegen  ist  eine  vernünftige  Abhärtung  mit  kalten  Waschungen, 
üebergiessungen,  Abreibungen  und  dgl.,  wenn  vorsichtig  geübt,  dann, 
wenn  die  Kinder  bereits  etwas  weiter  in  der  Entwicklung  vorgeschritten 
sind,  sehr  zu  empfehlen  und  sie  kann  um  so  früher  Platz  greifen, 
je  kräftiger  die  Kinder  vom  Hause  aus  sind.  So  lange  solche  Kinder 
eben  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Kräftigung  gekommen 
sind,  so  lange  ihre  schwächliche  Constitution  ihnen  noch  wenig  Wider- 
standskraft gegenüber  den  gewöhnlichen  äusseren  Schädlichkeiten 
gewährt,  tritt  die  Aufgabe  der  besseren  Ernährung  vielmehr  in  den 
Vordergnmd.  Dagegen  spielen  in  etwas  späterer  Periode  die  ver- 
schiedenen Abhärtungsmethoden,  kalte  Bäder,  kalte  Waschungen, 
besonders  des  Morgens  vorgenommen,  eine  wichtige  Rolle.  Wie  bei 
Kindern,  so  sind  sie  auch  bei  Erwachsenen  ein  unschätzbares  Mittel, 
um  die  äussere  Haut  zu  kräftigen.  Damit  soll  indess  keineswegs 
gesagt  sein,  dass  man  bei  kleinen  Kindern  nicht  bereits  mit  den 
Abhärtungsmethoden  beginnen  solle.  Im  Gegeutheil;  nur  soll  man 
mit  den  gelinderen  Proceduren  beginnen  und  allmählich  zu  kräftigeren 
Abhärtimgen  übergehen.  Bei  kleinen  Kindeni  beginne  man  damit, 
dass  man  im  lauwarmen  Bade  allmählich  immer  mehr  abgekühlte 
üebergiessungen  vornehme.  Später  kann  man  dann  —  und  dies  gilt 
auch  ttir  das  erwachsene  Alter  —  morgendliche  kühle  Waschungen 
des  ganzen  Körpers  vornehmen,  die  man  später  selbst  mit  kalten 
Begiessungen ,  mit  kalter  Regendouche  und  dergleichen  vertauschen 
kann.  Der  wesentliche  Nutzen  dieser  Abhärtungsmethoden  liegt 
darum,  wenn  man  so  sagen  will,  nur  in  der  Kräftigung  der  Haut- 
decke; insofern  die  Erkältung  der  Körperperipherie  aber  eine  wich- 
tige Rolle  in  der  Aetiologie  der  Respirationskrankheiten  und  insbe- 
sondere der  Brustkatarrhe  spielt,  wird  durch  grössere  Kräftigung  der 
Haut  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  gegen  plötzliche  Abküh- 
lungen, gegen  Wittennigscinflüsae  und  dergleichen  erzeugt. 

Dass,  wenn  es  sich  um  schwächliche,  scrophulöse,  rhachitische 
und  ähnliche  Individuen  handelt,  als  zweite  wichtige  Aufgabe  die 
Besserung  des  Ernährungszustandes  besteht,  bedarf  kaum  einer  Er- 
wähnung. Die  Erfahrung  zeigt  zur  Genüge,  dass  mit  der  besseren 
Ernährung  des  Individuums  auch  die  Widerstandskraft  gegen  äussere 
Schädlichkeiten  wächst. 

Wie  zarte  Kinder,  so  müssen  aber  auch  Greise  um  der  dem 
höheren  Alter  eigenen  erhöhten  Disposition  zu  Bronchialerkrankungen 
>villen  sich  vor  Erkältungen,  vor  plötzlichem  Temperaturwechsel, 
vor  den  Schädlichkeiten  der  Witterung  mit  besonderer  Sorgfalt 
bewahren.    Es  begreift  sich  leicht  bei  dem  verminderten  Tonus  aller 
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Gewebe  im  hölieren  Alter,  wie  dieselben  Einwirkungen,  die  in  der 
Bltitbeperiode  des  Lebens  unbeschadet  am  Küri)er  vorbeigehen,  im 
höheren  Alter  leicht  Störungen  erzeugen  können,  Störungen,  die  auch 
um  derselben  Ursache  willen  hier  weit  grössere  Gefahren  in  sich 
schliessen. 

Andemtheils  ist  aber  auch  nicht  zu  leugnen,  dass  es  eine  Reihe 
von  Individuen  gibt,  die  trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  bei  der 
geringsten  Schädlichkeit,  bei  jedem  plötzlichen  Witterungswechsel 
immer  wieder  von  Katarrhen  befallen  werden.  Für  solche  mit  erhöhter 
Disposition  zu  Katarrhen  behaftete  Individuen  bildet  die  Wahl  eines 
möglichst  milden  und  gleichmässig  temperirten  Ortes  oft  das  einzig 
sichere  Pröphylacticum. 

Ein  Aehnliches  gilt  bekanntermaassen  von  den  sog.  idiosynkra- 
sischen  Katarrhen.  Wir  erinnern  hier  nur  an  das  Heuasthma,  an 
das  Asthma  idiosyncraticum.  Gerade  hier  erübrigt  oft  nichts  anderes, 
als  den  Ort,  an  dem  man  die  Krankheit  acquirirt  hat,  zu  verlassen, 
und  die  Erfahrung  zeigt  nur  zu  gut,  dass  in  vielen  derartigen  Fällen 
der  einfache  Ortswechsel  genügt,  um  die  Krankheit  sofort  zum  Schwin- 
den zu  bringen,  während  alle  sonst  angewandten  therapeutischen 
Maassregeln  ohne  Erfolg  blieben. 

In  diesem  Sinne  ist  für  Leute,  die  an  chronischem  Bronchialkatarrh 
leiden,  der  Aufenthalt  in  einem  südlichen,  milden,  glcichmässigen 
Klima  während  der  rauhen  Jahreszeit  nicht  warm  genug  zu  empfehlen. 

Auf  die  weiteren,  mehr  in  das  Bereich  der  allgemeinen  Gesund- 
heitslehre gehörenden,  prophylaktischen  Maassregeln  kann  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden.  Es  ist  nur  zu  bekannt,  wie  vielfältig 
nach  dieser  Richtung  hin  im  täglichen  Leben  gefehlt  wird.  Wir 
erinnern  hier  nur  an  die  Wichtigkeit  einer  stets  annähernd  gleich- 
massigen,  aber  nicht  zu  hohen  Zimmertemperatur  zur  Winterszeit 
Wie  häufig  aber  sieht  man  die  gröl)sten  Verstösse  gegen  diese  ein- 
fachsten hygieinischen  Regeln!  Und  wahrlich  kann  es  doch  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  Jemand,  der  nach  einem  stundenlangen 
Aufenthalte  in  überheizten  Localen  nun  plötzlich  der  kalten  feuchten 
Luft  sich  aussetzt,  dann  einmal  einen  Katarrh  bekommt  und  wenn 
er  diesen,  da  er  immer  wieder  von  Neuem  solchen  plötzlichen  Tem- 
peraturänderungen sich  aussetzt,  nicht  wieder  los  zu  werden  im 
Stande  ist.  Wir  ha])en  bereits  in  der  Aetiologie  auseinanderzusetzen 
versucht,  wie  man  sich  den  Vorgang  der  Erkältung  beim  plötzlichen 
Uebergange  aus  einem  hoch  temperirten  Räume  in  sehr  kühle  Atmo- 
sphäre bei  erhitztem  Körper  erklären  könnte  und  venveisen  bezüglich 
dessen  auf  das  dort  Angeführte. 


Therapie.  137 

Bezüglich  der  Regulirung  der  Zimmertemperatur  bei  bereits 
bestehender  acuter  oder  chrouischer  Bronchitis  mag  als  Regel  gelten, 
dass  das  Krankenzimmer  niemals  eine  höhere  Temperatur  als  14°  R. 
haben  soll.  Im  Allgemeinen  sind  Zimmertemperaturen,  die  weit 
unter  das  erwähnte  Maass  gehen,  nicht  zu  empfehlen;  wo  aber  eine 
reine  Luft  nicht  anders  zu  beschaffen  ist,  als  dass  man  zugleich 
etwas  Kälte  mit  in  den  Kauf  nimmt,  wie  dies  zumal  in  den  engen 
Räumen  der  ärmeren  Volksklasse  nicht  zu  selten  der  Fall  ist,  da  ist 
ge^vi8s  die  reine,  wenn  auch  ktlhlc  Luft  der  wärmeren,  aber  ver- 
pesteten vorzuziehen. 

Der  Feuchtigkeitsgrad  der  Luft  ist  gleichfalls  einer  der  häufig 
vernachlässigten  Punkte.  Grössere  Gefässe  mit  Wasser  sollten  stets 
in  dem  Zimmer  von  Bronchitiskranken  aufgestellt  sein,  um  die  Luft 
genügend  feucht  zu  erhalten;  auch  durch  Aufstellen  von  Zerstäubungs- 
apparaten kann  der  gleiche  Zweck  erreicht  werden. 

Die  prophylaktischen  Maassregeln,  die  für  die  Bekleidung  des 
Körpers  gehören,  femer  diejenigen  Maassregeln,  die  bei  zu  Katarrhen 
disponirten  Leuten  in  Bezug  auf  Wohnung,  Beheizung  und  dgl.  fest- 
zuhalten sind,  brauchen  hier  nicht  weiter  besprochen  zu  werden. 
Bezüglich  der  Bekleidung  sei  nur  noch  in  Kürze  erwähnt,  dass  flir 
zu  Katarrhen  disponirte  Individuen  das  continuirliche  Tragen  von 
Flanell  auf  der  blossen  Haut  nicht  warm  genug  empfohlen  werden  kann. 

Therapie. 

Was  nun  die  eigentliche  Behandlung  der  Bronchitiden  an- 
langt, so  hat  man  hier  zunächst  zu  unterscheiden  zwischen  solchen 
Maassregeln,  die  bezwecken,  äussere  Schädlichkeiten  abzuhalten 
oder  auch  entferntere ,  im  Individuum  selbst  gelegene  Ursachen 
zu  entfernen,  und  zwischen  solchen,  die  gegen  die  Krankheit  selbst 
direct  gerichtet  sind.  Die  beiden  ersten  Momente  fallen  mit  der 
eigentlichen  Indicatio  causalis  zusammen.  Diese  werden  wir  hier, 
als  auf  bekannten  Grundsätzen  basirend,  nur  kurz  berühren,  um 
uns  sodann  zur  Besprechung  der  eigentlichen  Behandlung  zu  wenden. 

Die  Erfilllung  der  ersterwähnten  beiden  Indicationen ,  nämlich 
Abhaltung  äusserer  Schädlichkeiten  und  Beseitigung  der  individuellen 
zur  Krankheit  disponirenden  Momente  ist  in  vielen  Fällen  kaum 
möglich.  Dass,  wo  diesen  beiden  Indicationen  genügt  werden  kann, 
die  Regelung  dieser  Verhältnisse  die  erste  und  wichtigste  Aufgabe 
ist,  bedarf  keines  Beweises.  So  bedarf  es  wohl  keiner  weiteren 
Begründung,  dass  äussere  Schädlichkeiten,  die  die  Bronchialschlcim- 
haut    reizen    und    die    demnach    die    bereits    gesetzte    Bronchial- 
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reizung  unterhalten,  möglichst  entfernt  werden  müssen.  Dies  gilt 
aber  niclit  nur  llir  die  Zeit  des  Bestehens  solcher  katarrhalischer 
Entzündungen,  sondern  auch  für  die  Zeiten  der  Gesundheit.  In  Aielen 
Fällen  ist  dieser  Indication  nicht  zu  gentigen.  So  haben  wir  bereits 
früher  bei  Besprechung  der  Aetiologie  eine  namhafte  Reihe  von 
Gewerben  erwähnt,  welche  die  Bronchialschleirahaut  direct  reizen; 
viele  damit  Beschäftigte  sind  aber  nicht  in  der  Lage,  diese  ihre  Be- 
schäftigung aufzugeben  und  sich  einen  anderen  Erwerbszweig,  der  ähn- 
liche Gefahren  nicht  in  sich  einschlösse,  zu  wählen.  Wo  dieser  ersten 
Indication  genügt  werden  kann,  muss  selbstverständlich  die  Entfernung 
dieser  äusseren  Schädlichkeiten  als  erste  Aufgabe  betrachtet  werden. 

Es  entspricht  auch  dieser  Indication,  wenn  man  an  Bronchitis 
Erkrankte  auftbrdert,  während  der  schlechten  Jahreszeit  sich  nicht 
den  Unbilden  der  Wittening  auszusetzen,  wenn  man  solchen  Kranken^ 
zumal  bei  acuten  Katarrhen,  nicht  gestattet,  das  Zimmer,  das  stets 
gleich  temperirt  sein  muss,  zu  verlassen.  Aber  nicht  nur  bei  acuten, 
sondern  auch  bei  chronischen  Katarrhen  empfiehlt  sich  ein  derartiges 
K(^gime  sehr.  Bei  nicht  zu  sehr  veralteten  primären  Katarrhen 
gelingt  es  oft  durch  ein  derartiges  Verfahren,  wobei  die  Kranken 
Wochen  lang  in  einer  gleichmässig  warmen  und  reinen  Luft  sich 
aufhalten,  das  Uebel  vollständig  zu  beseitigen. 

Wie  Niemeyer  —  Seitz,  die  mit  Recht  einem  derartigen 
Verhalten  sehr  das  Wort  reden,  treflFend  erwähnen,  fordert  zu  diesem 
Verfahren  ebenso  dringend  die  Erfahrung  auf,  dass  Kranke  mit 
chronischen  Bronchialkatarrhen,  wenn  sie  wegen  intercurrenter  son- 
stiger Erkrankung  Itlr  längere  Zeit  das  Zimmer  hüten  müssen,  wohl 
auf  die  Idee  verfallen,  dass  die  überstandene  Krankheit  einen  kriti- 
schen Einfluss  auf  ihr  chronisches  Leiden  gehabt  habe ,  da  sie  jetzt 
weit  weniger  husten,  weit  freier  auf  der  Brust  seien,  als  früher. 

Wo  es  niclit  gelingt,  diese  äusseren  Schädlichkeiten  abzuhalten, 
da  wird  eine  fruchtbringende  Therapie  oft  schwer  Platz  greifen 
können.  Wo  chronische  Bronchialkatarrhe  in  Folge  eines  rauhen 
Klimas  entstanden  sind,  ist  es  gelmtcn,  die  Kranken  während  der 
rauhen  Jahreszeit  in  ein  milderes  Klima  zu  schicken.  Ueberhaupt 
kann  Itlr  Leute,  die  jeden  Winter  an  Bronchialkatarrhen  leiden, 
ni(»hts  dringender  empfohlen  werden,  als  während  mehrerer  Winter 
ein  milderes  Klima  aufzusuchen.  Im  Allgemeinen  sind  hierzu  viele 
Orte  geeignet  und  es  sind  im  Wesentlichen  auch  hier  dieselben  Orte 
zu  empfehlen,  die  man  als  Wintcraufenthalt  ttir  Lungenschwind- 
süchtige anzurathen  Grund  hat.  Als  solche  Winteraufenthaltsorte 
empfehlen  sich  insbesondere  Nizzj,  Mentone,  Hyeres,  Venedig,  Pisa, 
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Pau,  Ajaccio,  Cannes;  ferner  Palermo,  Algier,  Kairo,  Madeira,  Catania, 
Davos  u.  s.  w.  Für  den  Herbst  empfiehlt  es  sich,  einen  Aufenthalt 
am  Genfer  See  oder  etwa  auch  in  Mcran  zu  nehmen ;  für  den  eigent- 
lichen Winter  sind  diese  letzteren  Orte  nicht  zu  empfehlen.  Auf 
die  Sommercuren  und  den  Gebrauch  von  Mineralquellen  werden  wir 
später  bei  Besprechung  der  gegen  die  Krankheit  selbst  gerichteten 
Mittel  zu  sprechen  kommen. 

Als  eine  weitere  und  nächste  Autgabe  der  Therapie  haben  wir 
es  oben  bezeichnet,  die  im  Indi\iduum  selbst  gelegenen  schädlichen 
Momente,  die  zur  Hervorrufung  und  Unterhaltung  von  Bronchial- 
katarrhen beitragen,  zu  beseitigen.  So  erfordern  beispielsweise  die- 
jenigen Formen  der  Tracheitis  und  Bronchitis,  die  unter  dem  Einflüsse 
der  syphilitischen  Dyskrasie  entstanden  sind,  eine  antisyi)hilitische 
Behandlung.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Scrophulose  und  für  die 
Rhachitis,  die  bekauntonnassen  eine  gewisse  Disposition  zu  ka- 
tarrhalischen Entzündungen  tlberhaupt  und  insbesondere  zu  Bronohial- 
catarrhen  erzeugen.  Bei  solchen  Kindern  genügt  eine  gegen  den 
Krankheitsprocess,  d.  h.  die  Bronchitis,  gerichtete  Behandlung  nicht ; 
hier  ist  es  durchaus  nöthig,  vorerst  die  vorhandene  Dyskrasie  zu 
tilgen  und  damit  die  griisscrc  Geneigtheit  zu  katarrhalischen  Er- 
krankungen zu  beseitigen,  die,  wie  sie  einestlieils  als  näliere  oder 
entferntere  Entstehungsursache  einwirkte,  so  auch  als  ein  der  Heilung 
entgegenstehender  Factor  continuirlich  fortwirkt.  Während  hier  alle 
möglichen  Expectorantia  und  sonstigen  gegen  Bronchitis  gerichteten 
Mittel  wenig  truchtbringend  sind,  so  lange  die  betreffende  Dyskrasie 
nicht  getilgt  ist,  gelingt  es  oft,  wenn  man  die  Kinder  kräftig  ernährt 
nnd  sie  einer  antiscrophulösen  und  antirhachitischcn  Behandlung  unter- 
zieht, diese  Katarrhe  rasch  zur  Heilung  zu  bringen. 

In  vielen  Fällen  ist  es  allerdings  nicht  möglich,  der  Indicatio 
causalis  in  einigermassen  ausreichender  Weise  zu  genügen.  Diess 
ist  insbesondere  der  Fall  bei  den  secundären  Bronchitiden  in  Folge 
von  Klappenaftectionen  des  linken  Herzens.  Das  Gleiche  gilt  auch 
fliir  andere  Schädlichkeiten,  die  eine  collatcrale  Fluxion  zur  Lunge 
erzeugen.  Je  nachdem  man  hier  im  Stande  ist,  die  Grundursache 
zu  entfernen  oder  doch  zu  mildern,  wird  damit  auch  der  secundäre 
Bronchial katarrh  eine  Abnahme  erfahren  oder  selbst  vollständig  zur 
Heilung  gelangen. 

Das  Letztere  gelingt  insbesondere  bei  Leuten  der  mittleren 
Lebensperiode,  die  bei  üppiger  Lebensweise  sich  wenig  Bewegung 
machen,  eine  mehr  sitzende  Lebensweise  flihren,  in  Folge  dessen 
einen  trägen  Kreislaul  haben.    Solche  Leute  leiden   oft  gleichzeitig 
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an  Hämorrhoiden,  gastrischen  Beschwerden,  häufigen  Congestionen 
zum  Kopf  und  dgl.  mehr.  Hier  wird  eine  nur  gegen  den  Bronchial- 
katarrh selbst  gerichtete  Behandlung  kaum  einen  nennenswerthen 
Erfolg  haben;  hier  muss  die  Lebensweise  vorerst  geregelt  werden, 
der  gestörte  Kreislauf  angeregt,  die  Verdauung  befi>rdert  werden. 

Solche  Leute,  die  sich  durch  starke  Coqiulpnz  auszeichnen,  wer- 
den sich  weit  besser  unter  dem  Gebrauche  alkalisch-salinischer  Quellen 
befinden,  als  unter  dem  einer  expcctorircnden  Behandlung;  solche 
Kranke  schicke  man  nach  Kissingen,  Homburg,  Marienbad  und  der- 
gleichen und  mau  wird  solche  Kranke  auch  ohne  expectorirende  Be- 
handlung,  ohne  locale  respiratorische  Therapie  bald  genesen  sehen. 

Während  die  bis  jetzt  erwähnten  Behandlungsmethoden  nur  dio 
näheren  oder  entfernteren  Ursachen  der  Krankheit  zum  Zielpunkt 
hatten,  gibt  es  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  erster- 
wähnten Methoden,  weil  nur  gegen  äussere  oder  innere  Ursachen 
wirkend,  nicht  ausreichen,  oder  auch  Fälle,  in  denen  diesen  Indica- 
tionen  überhaupt  nicht  zu  gentigen  ist,  wie  z.  B.  bei  Katarrhen,  die 
durch  gewisse  Berufsarten  vei-anlasst  sind.  Mit  der  Herbeischaffung 
günstiger  äusserer  oder  innerer  Bedingungen  sind  wohl  die  Heilungs- 
bedingungen günstigere  geworden;  die  Heilung  der  einmal  gesetzten 
Krankheit  ist  damit  indess  noch  keineswegs  stets  erreicht.  Für  alle 
diese  Fälle  —  und  sie  bilden  wohl  die  bei  weitem  grösste  Zahl  — 
hat  die  eigentliche  gegen  den  Krankheitsprocess  selbst  gerichtete 
Therapie  Platz  zu  greifen.  Je  nach  den  verschiedenen  Formen  und 
Stadien  der  Katarrhe,  je  nachdem  es  sich  bald  mehr  um  starke 
Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  bald  mehr  um  Auf- 
lockerung und  vermehrte  Secrction  handelt  und  je  nach  weiteren 
Momenten  mehr,  werden  auch  die  anzuwendenden  Mittel  verschieden 
sein  müssen.  Leider  müssen  wir  von  vornherein  die  Bemerkung 
vorausschicken,  dass  vielen  dieser  Indicationen  mit  unseren  heutigen 
Hülfsmitteln  kaum  zu  genügen  ist.  So  besitzen  wir  kaum  sichere 
Mittel,  die  im  Stande  wären,  die  Hyperämie  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  zu  beseitigen,  kaum  solche,  die  Verdickungen,  Wulstungen 
der  Schleimhaut,  wie  sie  insbesondere  bei  chronischen  Katarrhen 
vorkommen,  zu  entfernen.  Ofl  müssen  wir  uns  darum  auf  die  blosse 
Beseitigung  oder  selbst  nur  Milderung  der  lästigsten  Symptome  be- 
schränken, so  den  Hustenreiz  zu  mildern,  die  Herausbefördening  des 
Bronchialsecrctcs  zu  erleichtern  und  dgl.  mehr. 

Es  dürfte  zweckmässig  sein,  ehe  wir  uns  zur  Behandlung  der 
einzelnen  Bronchitisformen  wenden,  im  Allgemeinen  die  wichtigeren 
Mittel  und  Methoden,  die  gegen  den  Krankheitsprocess  als  solchen 
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selbst  oder  gegen  seine  wichtigsten  Symptome  gerichtet  sind,  vorher 
kurz  zu  besprechen. 

Dahin  gehören  vorerst: 

Die  Localtherapie  in  Form  von  Inhalationen  zerstäubter 
Flüssigkeiten,  von  Dämpfen  und  Gasen.  Bei  den  Erkrankungen  der 
Luftröhre  und  Lungen  bilden,  wie  Waidenburg*)  in  seinem  vor- 
trefflichen Lehrbuche  der  respiratorischen  Therapie  sagt,  die  Inhala- 
tionen der  zerstäubten  Flüssigkeiten,  sowie  der  Dämpfe  und  Gase 
die  einzige  allgemein  brauchbare  Methode  der  Ipcalen  Therapie. 
Versuche  mit  anderen  Methoden  und  zwar  mit  Injectionen  mittelst  des 
Kathetcrismus  der  Trachea  (Green)  und  mit  Insufflationen,  resp. 
Inhalationen  staubtbrmiger  fester  Medicamente  sind  zwar  gleichfalls 
gemacht  worden,  konnten  aber  bisher  keine  Verbreitung  finden,  und 
zwar  mit  Recht,  weil  einerseits  Injectionen  mit  Hülfe  des  Katheteris- 
mus der  Trachea  nur  von  sehr  geübter  Hand  ausgeführt  werden 
können  und  sehr  eingreifend  wirken,  andererseits  sowohl  bei  den  In- 
jectionen als  bei  den  Insufflationen  der  Ort,  wohin  die  Medicamente 
gelangen,  sich  nicht  genau  genug  bemessen  lässt,  damit  man  sicher 
sein  kann,  dass  überhaupt  die  kranken  Partien  und  nicht  vielmehr 
gesunde  Theile  allein  von  den  Medicamenten  berührt  werden. 
(Waidenburg.) 

Die  Inhalationstherapie  findet  sowohl  beim  acuten  als  chronischen 
Bronchialkatarrh  Anwendung  und  wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist, 
dass  der  Werth  der  Inhalationsmethode  ftlr  die  in  Rede  stehenden 
Affectionen  anfangs  vielseitig  überschätzt  wurde,  so  lässt  sich  doch 
anderseits  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  sie  manche  gute  Erfolge  hier 
aufzuweisen  hat.  Waidenburg  redet  insbesondere  bei  frischen 
Bronchialkatarrhen  dieser  Behandlungsmethode  sehr  das  Wort,  und 
hält  es  für  wünschenswerth,  dass  künftig  allgemein  bei  acuten  Ka- 
tarrhen sofort  zur  Inhalationsmethode  gegriffen  werden  sollte; 
er  meint,  dass  dann  wahrscheinlich  die  Katarrhe  seltener  verschleppt 
und  dadurch  chronisch  würden.  Mag  dieser  letztere  Ausspruch  auch 
vielleicht  zu  sanguinisch  erscheinen,  so  lässt  sich  doch  der  gute  Er- 
folg dieser  Methode  in  vielen  Fällen  nicht  ableugnen.  Dabei  darf 
man  freilich  nicht  vergessen,  dass  viele  acute  Katarrhe  unter  einem 
entsprechenden  diätetischen  Regime  oft  von  selbst  heilen,  dass  auch 
andere  Methoden  in  gleicher  Weise  in  kurzer  Frist  acute  Katarrhe 
zur  Heilung  zu  bringen  im  Stande  sind. 


*)  Waiden  bürg,  Die  locale  Behaudlung  der  Krankheiten  der  Athmungs- 
organe  1S72.    S.  454. 
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Dessgleicben  empfielilt  sich  diese  Methode  auch  unter  Umständen 
in  der  Behandlung  chronischer  Katarrhe,  theils  gegen  den  chronischen 
Katarrh  als  solchen  selbst,  theils  zur  Beseitigung  einzelner  Symptome. 
Auf  die  speciellen  Indicationen  und  auf  die  hier  vorzugsweise  in  Ge- 
brauch zu  ziehenden  Mittel  werden  wir  bei  Besprechung  der  gegen 
die  einzelnen  Formen  anzuwendenden  Maassregeln  noch  zurückkommen. 
Bei  acuten  Katarrhen,  dessgleicben  bei  chronischen  Katarrhen  mit 
geringer  Secretion  und  erschwerter  Expectoration,  wählt  man  vor- 
zugsweise die  EmoUientia  und  Resolventia,  zuweilen  auch  die  Nar- 
cotica;  dagegen  bei  chronischen  Katarrhen  mit  reichlicher  Secretion 
vorzugsweise  die  Adstringentia,  die  balsamischen  und  harzigen  Mittel ; 
unter  Umständen  auch  die  Carbolsäure. 

Die  zweite  Reihe  bilden  die  eigentlichen  Expectorantia, 
denen  sich  noch  dieNauseosa  und  Emetica  anreihen.  So  häufig 
die  Expcctorantia  auch  in  praxi  angewendet  werden,  so  ist  der  Werth 
derselben  doch  im  Ganzen  nur  gering  zu  schätzen.  Bei  der  Dar- 
reichung derselben  hat  man  zunächst  zweierlei  Zwecke  im  Auge; 
cinestheils  nur  den  Zweck,  die  in  den  Bronchien  augehäuften  Secret- 
massen  herauszu befördern ,  anderntheils  verbindet  man  damit  den 
Zweck,  die  Umwandlung  des  zähen,  zellenarmen  Secretes  in  ein 
lockeres,  zellenreichcs  zu  befördern.  Ob  dieser  letztere  Zweck 
jemals  auf  diesem  Wege  zu  erreichen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Zu  diesen  cxjiectorirenden  Mitteln  im  weiteren  Sinne  des  Wortes, 
denen  man  zugleich  eine  antikatarrhalische  Wirkung,  d.  h.  die  Fähig- 
keit zuschreibt,  das  Secret  zellenreichcr  zu  machen  und  damit  dessen 
Losstossung  zu  bclordern,  gehören  vor  Allem  die  Antimoni allen, 
so  Kcrnics  mineralis,  Stibiuni  sulphuratum  aurantiacum,  Tartaros 
stibiatus,  insbesondere  das  Ammonium  muriaticum.  Vorzugsweise 
der  Salmiak  bildet  eines  der  am  häufigsten  gebrauchten  und  belieb- 
testen Arzneimittel;  man  wendet  denselben  vorzugsweise  bei  acuten 
Katarrhen  im  Stadium  des  Fieberabfalls  an,  dann,  wenn  der  Husten 
noch  trocken,  die  Secretion  noch  spärlich  ist,  der  zähe  Schleim  sieh 
noch  schwor  löst ;  wenn  irgendwo  beim  chronischen  Katarrh,  bei  dem 
nur  allzuhäufig  Missbrauch  mit  der  Anwendung  dieses  Mittels  ge- 
trieben wird,  dessen  Anwendung  gerechtfertigt  ist,  so  nur  in  Fällen, 
in  denen  vorübergehend  die  Secretion  stockt,  der  Auswurf*  zäher 
wird  und  sich  schwer  löst.  Aber  auch  in  den  erwähnten  Fällen 
bildet  er  durchaus  nicht  ein  so  werthvollcs  und  unersetzbares  Mittel, 
wie  man  nach  der  Häufigkeit,  mit  der  er  tagtäglich  von  den  Aerztcn 
verschrieben  wird,  vennuthcn  sollte. 

Zu  diesen  milderen  Expectoranticn,    denen    man  zugleich   eine 
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gewisse  antiphlogistische  Wirkung  zusehreibt,  zählt  man  auch  das 
Calomel,  das  insbesondere  nocli  in  der  Kinderpraxis  eine  übertriebene 
und  ungerechtfertigte  Anwendung  findet. 

Als  ein  gutes  Expectorans  ist  in  allerjüngster  Zeit  auch  das 
Apomorphin')  empfohlen  worden.  Dasselbe  wird  hier  in  re- 
iraeta  dosi  und  zwar  in  der  Dosis  von  0,01—0,03  innerlich  ange- 
wendet. Die  bis  jetzt  darüber  mitgetheilten  Resultate  lauten  sehr 
günstig,  der  zähe,  schwer  zu  expectorirende  Schleim  löste  sich  stets 
sehr  leicht  darnach ,  der  Auswurt*  wurde  copiöser  und  die  Expecto- 
ration  sehr  erleichtert.  Meine  eigenen  Erfahrungen  sprechen  gleich- 
falls zu  Gunsten  der  expectorirenden  Eigenschail  dieses  Mittels;  doch 
ist,  wie  ich  bemerken  muss,  die  Anzahl  der  Kranken,  bei  denen  ich 
Apomori)hin  als  Expectorans  bis  jetzt  versucht  habe,  noch  eine  relativ 
geringe. 

Zu  den  stärkeren  Expectorantien,  deren  Anwendung  insbesondere 
in  Fällen  indicirt  ist,  in  denen  die  Hustenstösse  das  reichlich  vor- 
handene Secret  nur  schwer  und  unvollständig  entleeren  können,  ge- 
hört vor  Allem  die  Senega,  das  Acid.  benzoicum,  der  Liquor  Ammonii 
anis.;  Campher  und  dgl.  m. 

Au  diese  schliessen  sich  die  eigentlichen  Brechmittel  an,  die 
insbesondere  bei  den  suflfocativen  Formen  der  Bronchitis,  wo  zahl- 
reiche Bronchialäste  mehr  minder  mit  Schleim  verstopft  sind,  ihre 
Anwendung  finden.  Auch  in  Fällen,  in  denen  der  Tonus  der  Bronchial- 
mnskehi  so  herabgesetzt  ist,  dass  das  Secret  nicht  mehr  aus  den 
Bronchien  herausbctordert  wird,  Fälle,  die  man  im  gewöhnlichen 
Leben  oft  auch  als  „Lungenlähmung" zu  bezeichnen  pflegt,  findet  das 
Brechmittel  mit  Recht  seine  Anwendung;  in  diesen  Fällen  ist  das  Brech- 
mittel das  beste  Exi)ectorans,  sofern  überhaupt  die  Kräfte  des  Kranken 
noch  so  weit  hinreichen,  um  einen  solchen  Eingriff  wagen  zu  können. 
Am  häufigsten  werden  in  diesen  Fällen  der  Tartarus  stibiatus  und 
die  Ipecacuanha  gereicht;  letztere  in  kleiner  Dosis  angewandt,  ge- 
hört gleichfalls  zu  den  häufig  angewandten  milderen  Expectorantien. 
Diesen  reiht  sich  als  weit  sicherer,  zuverlässiger,  rascher  wirkend 
das  salzsaure  Apo morphin  an,  das,  wie  ich*)  aus  zahlreichen  Ver- 
suchen zuerst  erprobt  habe,  am  besten  in  der  Dosis  von  0,005 — 0,0 1 
subcutan  angewendet  wird.  Ausser  der  sicheren  und  nie  fehl- 
schlagenden Wirkung  ist  ein  wesentlicher  Vorzug  des  Apomorphins 
gegenüber  allen  sonst  gebräuchlichen  Brechmitteln  darin  gegeben, 
dass  dasselbe  äusserst  rasch,  bereits  4 — 0  Minuten  nach  der  Einver- 

M  Ccntralblatt  f.  d.  med.  Wiss.  1S74.  Nr.  32. 
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leibung  den  gewünschten  Effect  hervorbringt  und  von  nur  sehr  ge- 
ringen und  rasch  wieder  schwindenden  Nebenwirkungen  begleitet  ist, 
dass  es  insbesondere  im  Gegensatze  zu  den  übrigen  Brechmitteln, 
keine  lähmende  Wirkung  auf  das  Herz  ausübt.  Dasselbe  eignet  sich 
darum  insbesondere  flir  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Gefahr  einer 
beginnenden  „  Lungenlähmung "  nahe  liegt,  in  denen  es  sich  demnach 
darum  handelt,  möglichst  rasch  der  Luft  wieder  Zutritt  zu  den  durch 
Secret  unwegsam  gewordenen  Bronchien  und  damit  zu  den  Alveolen 
zu  verschaffen. 

Als  eine  dritte  Methode,  die  eine  wenn  auch  untergeordnete- 
Rolle  in  der  Therapie  der  acuten  und  chronischen  Tracheal-  und 
Bronchialerkrankungen  spielt  und  nur  einzelnen  bestimmten  Indi- 
eationen  zu  genügen  im  Stande  ist,  sind  die  Derivantien  und 
ableitenden  Methoden  zu  erwähnen.  Diese  Ableitungen,  durch 
die  man  die  Störung  im  Lungenkreislauf  zu  beseitigen  oder  zu 
mildern  sucht,  beziehen  sich  theils  auf  die  äussere  Haut,  theils  auf 
den  Darmkanal,  viel  weniger  oder  kaum  je  auf  die  Nieren.  Am 
häufigsten  wird  die  äussere  Haut  als  Ableitungsorgan  benutzt. 

Die  diaphoretische  Methode  verdient  insbesondere  in  sol- 
chen Fällen  angewendet  zu  werden,  in  denen  die  Bronchitis  frisch 
ist  und  mit  nur  geringen  oder  keinen  Fieberbewegungen  einhergeht. 
Ob  man  damit  den  Katarrh  wirklich  coupiren  kann,  mag  dahin  ge- 
stellt bleiben;  sicher  aber  ist,  dass  unter  der  erwähnten  Methode  in 
Fällen  von  acuter  Bronchitis  oft  sehr  rasch  eine  beträchtliche 
Besserung  eintritt.  Bezüglich  der  diaphoretischen  Methode  ist  es  im 
Allgemeinen  gleichgültig,  durch  welche  Mittel  man  reichlichen  Schweiss 
hervorbringt,  ob  durch  die  gewöhnlichen  Diaphoretica  oder  durch 
Dampfbäder,  durch  heisse  Bäder  und  dgl.  Welche  Bedeutung  die 
in  jüngster  Zeit  empfohlenen  Blätter  von  Jaborandi*),  die  als  ein 
äusserst  energisches  Diaphoreticum  gepriesen  wurden,  haben,  müssen 
erst  weitere  Versuche  entscheiden.  Meine  bis  jetzt  damit  augestellten 
allerdings  der  Zahl  nach  noch  geringen  Versuche  sprechen  sehr  zu 
Gunsten  der  diaphoretischen  Wirkung  dieses  Mittels. 

Dagegen  ist  bei  den  schweren  mit  starkem  Fieber  einhergehen- 
den Fonnen  der  acuten  Bronchitis,  wie  auch  bei  den  chronischen 
Bronchitiden  das  diaphoretische  Verfahren  nicht  mehr  indicirt. 

Auch  ßenfteige,  Vesicanticn,  trockene  Schröpfköpfe 
und  reizende  Einreibungen  finden  häufige  Anwendung  in  der 
Behandlung  der  Bronchitiden.    Die  dadurch  erzielten  Effecte  sind  in- 

M  Bullet,  de  thörapeutique  1874.  LXXXVI.  0.  282— 2S3.  —  L'Union  möd.  1874. 
Nr.  45.  —  Gazette  hebdom.  de  m(?d.  et  de  chir.  IS74.  Nr.  15. 
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dü^js  Dur  vortibergeliende;  insbeftoiulere  iu  Fällen,  hi  denen  die 
SchwcHiiiig  der  Sthleimliaut  betrUchtluh  ist  uud  in  deneu  die  Se- 
cretioti  stockt  iiud  darum  beträehtliehe  Dyßpn{*e  vorhandeii  ist, 
werden  stärkere  Hautreize  momentatie  Erleichterung  schaffen.  Da- 
gegen enipfieblt  sich  die  länger  fortgesetzte  Anwendung  solcber  Haut- 
reize in  keiner  Weise, 

Purgantia  werden  im  Ganzen  nur  selten  bebnfs  Ableitung  von 
der  Lange,  resp,  BronehiaJschleimbaut  angewendet^  jedenfalls  ist 
aueb  diese  Metbode  nur  auf  einzelne  FUlle  zu  beschränken  und  zwar 
vorzugsweise  auf  jene  Formen  der  Broneliitia,  die  bei  vollsaftigen 
Individuen  vorkommen ,  die  bei  wenig  Bewegung  und  mehr  sitzender 
BcHcbiiftigung  eine  üppige  Lebensweise  ttlbrcn. 

In  noch  erb(>htem  Maasae  gilt  das  oben  Erwähnte  von  den 
Üiuretieis;  von  diesen  finden  vorzugsweise  nur  solebe  Anwendung, 
die  y^oglcieh  eine  gew^is^e  Einmrkung  auf  die  Broncbialsecretion  Laben, 
wie  36,  B.  der  Terpentin, 

Wa-*5  llie  Anwendung  der  Nareotica  anlangt,  so  werden  die- 
j^elben  niemals  zur  Bekämpfung  der  Bronchitis  selbst  verwendet, 
sondern  nur  zum  Zwecke  der  Linderung  und  Beseitigung  einzelner 
8yiaptoiüe,  Insbesondere  ist  deren  Anwendung  indicirt  bei  Bron- 
ebitidcnf  in  denen  eine  so  starke  Reizung  der  ßronehialächleimbaul 
bedteht^  dass  die  Kranken  fast  beständig  von  Hunten  gec|uält  werden. 
Diese  heftigen  Hnstenstüsse  sind  es  über,  die  immer  wieder  eine 
Keizuug  der  Bronchialschleimhant  setzen;  mit  der  Minderung  oder 
Beseitigung  des  Hustenreizes  dagegen  werden  auch  diese  immer 
wiederkehrenden  neuen  Reiznngen  der  Bronehiakehleinibant  beseitigt 
und  damit  der  Heilung  günstigere  Bedingungen  gesetzt.  In  solchen 
Füllen,  so  insbesondere  bei  den  mit  starker  Schwellung  und  geringer 
Hceretion,  aber  heftigem  Husten  einliergehenden  Formen  des  Katarrhs 
wende  man  Nareotica  an,  die  in  diesen  Fällen  besser  als  jedes 
Expectoraus  den  Husten  zu  lösen  im  »Stande  sind. 

Gerade  diese  Formen  des  Katarrhs  sind  es,  die  in  manchen 
Pillen  mit  einer  kramiiHiaften  Contraction  der  Bronehialmuskelu  ein- 
hergeben, wodurch  die  Dyspnr^e  noch  eine  weitere  Steigerang,  selbst 
bfe  sai  asthmatischen  AntUUen,  erfährt.  Auch  diese  broncbiala^sthma- 
tischen  Anfälle  indiciren,  wie  wir  insbesondere  noch  später  bei  Be- 
sprechung de^  Broncliialasthiua  selbst  sehen  werden ,  die  Darrciebung 
der  Nareotica.  Von  manchen  Seiten  wird  für  derartige  Fälle  auch 
die  Anwendung  der  Nauseosa  dringend  empfohlen*  Seitz  empfiehlt 
noch  irKsbesondere  ftlr  solche  mit  Bronchialkrarapf  eomplicirte  Fillle 
die  Darreichung  des  Jodkaliums.     Letzteres   bildet,   wie   bekannt^ 


n^MUiKjli  4.  »i^ec.  runiyluiKlc  u.  T|j«r4pke,     D(i>  iV,   t. 
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den  wesentlirb^teii  Beä^hvntUheil  des  eine  grosse  BerOhmflieit  gegen 
Aethma  erlangt  habenden  A  »br^o'sebeii  Gcheimmittels,  Audi  daai 
Gaieol  wnrcle  in  neuc^rer  Zeit  wiederholt  hei  Broiiehialksitarrlien^ 
wegen  »einer  den  Hustenreiz  Termindemden  Eigenschaft  eon»tohlen« 
Welehes  der  gebräiichliclieu  narkotis^elien  Mittel  man  anwenden  will^ 
is^t  hü  Ganzen  gleielij  sotern  nicht  epeetclle  Grllnde  im  einzelnen 
Falle  die  Anwendung  dieses  oder  jenes  NarkoHeums  contraindi- 
dren. 

Als  eine  lernerc  IndicaHon  ergibt  sieh  7.uweilen,  die  II her* 
massige  Seeretion  der  Bronehialsebleimhant  zn  be- 
Kehriinken,  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  man  in^bef^ondere  die 
adstringirenden  Mittel,  Tannin ^  I^lumbum  aeetieum^  Ratanhia 
und  dgL  Abgeiisehen  von  ihrer  znni  Theil  unsicheren  Wirknng  lieg;t 
ein  Nachtlieil  derselben  dari»,  dass  sie  auch  auf  andere  SefTctiiinen 
verändernd  einwirken.  In  weit  höherem  Maasee,  als  die  genannten^ 
entsprechen  dem  erwähnten  Zwecke  die  bat Bami sehen  und  har- 
zigen Mittel,  ^0  der  Balsamu^  PcmvianuB,  Copaivaej  die  Griitith- 
6che  Mixtur,  insbci^oudere  das  TerpentiniU;  in  neuerer  Zeit  wendet 
man  diese  Mittel  am  häufigsten  in  Form  von  Inhalationen  an.  In 
jtlngster  Zeit  ht  in8be*?ondere  noeh  die  Ca  r  hol  säure  7m  tieni  vor 
liegenden  Zwecke  j  zumal  in  Fltllen  von  fcitider  Bescbaftenbeit  des* 
Bronchijileeeretes,  empfohlen  und  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewen- 
det worden. 

Die  A  n  t  i  fe  b  r  i  1  i  a  und  A  n  t  i  p  h  1  o  g  i  s  1 1  c  a  spiel  en  in  der  He- 
handlung  der  acuten  und  chronischen  Bronchitiden  eine  nur  unter* 
geordnete  Rolle,  Bei  der  meistenä  nur  geringen  TemperaturerlHlbung 
ist  die  Anwendung  energii^cljer  Wilrmo<?nt7jehungen  in  der  Regel  ^ 
nicht  geht>ten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwindet  das  niäf^sige 
Fieber,  das  insbesondere  gern  acute  Katarrhe  in  den  ersten  Tagen 
begleitet,  nach  wenigen  Tagen  von  selbst  unter  einfach  djätefiseher 
Ik'handlujig.  Wo  über  heftigere  Fieberbewe^^nngen  bestehen  ^  ist  die 
Anwendung  der  Kälte  in  Form  von  Bädern,  von  Eisnmaehläge%^ 
welche  letztere  bereits  in  betrllcbtlichem  Maasse  die  Kttrpertempe- 
nUur  beratissusetzen  im  Stande  sind,  IndieirL  Bei  intensiverem  Fieber 
»pielen  unbedingt  die  kühlen  Bäder  auch  in  der  Behnndlung  der 
acwten  Bronchitiden  die  erste  Rolle*  losbesondere  hei  Kindern,  die 
an  einer  Bronchitis  capillaris  mit  hochgradigem  Fieber  leiden,  em- 
pfiehlt  sich  deren  Anwendung  sehr;  nur  thut  man  hier  be^sser,  nicht 
all?.üt>ehr  abgcktlhltc  Bäder,  sondern  soleljc  von  20—21*' lt.  zugeben. 
Man  kann  <lann  während  den  Bades  kalte  üebergiestiungeu  vor* 
nehmen,  wodnrclnnsbesondere  tiefere  RespiraHonen  ausgelöst  werden. 


Je  uaoh  den  UuiÄtiUKJcu  kEDn  die  Uauer  chieEi  nolrhen  Badet^  xwi- 
»*eben  15  — HO  Minuten  und  mehr  schwanken* 

Dass  da8  Chinin  in  grossen  Dosen  aueh  hier  zur  Bekämiitung 
de«  Fieber«  zuweilen  Anwendung  tinden  massy  bedarf  keiner  weite- 
ren Begründung»  Seine  Anwendung  ge&ehieht  hier  nach  denselben 
fJmndgäitzen,  nach  denen  man  dasselbe  Uberhaujit  zur  Bekihnpfung 
des  Fiebers  anwendet. 

Hingegen  eignen  sich  die  Anttphlogistiea  nnr  wenig  zur 
Uehandlung  der  acuten,  wie  chronischen  Bronchitiden;  auch  die 
Kälte,  um  ihrer  autiphl^^giMtischen  Wirkung  willen  angewendet,  dttrile 
wenige  Erfolge  hier  haben.  Allgemeine  Blutentziehungen  er- 
fordert die  Bronchitis  als  s!<olche  oieinal«*  Wo  solche  angewendet 
werden  j  konnten  sie  höchstens  zur  Bekämpfung  eimeloer  getähr- 
drohender  Symptome  dienen.  Bei  Kindern  sind  allgemeine 
Blntentzicliungen  selbstverständlich  jederzeit  abi^olut 
colitrEtndicirt  Im  Allgemeinen  hat  man  als  IndiCÄtion  tür  die 
Blutentziehung  eine  beträchtliche  Bluttfberi'üilung  der  Lunge  und  des 
reehtcn  Herzens,  sich  äussernd  in  liochgradigcr  CvHnojie,  bedeuten- 
der,  Ry*ch  wachsender  Dyspnoe,  starker  Erweiterung  der  Jugular- 
vcucu  und  dgL  mehr  aufgestellt.  Dieser  AuftaBHung  wird  noch  von 
rielcn  Autoren  das  Wort  geredet  und  die  Blutcntziehnngeu  deni- 
enhjprechcnd  hei  den  suftbeativen  Formen  der  acuten  Bronchitis 
dringend  enjpfolilen;  selbst  bei  chronischen  Bronchitiden  wird  der 
Anwendung  der  Blntentziehungen  dann,  wenn  suffociitive  Symptome 
in  Folge  von  Lungenhy[)crl1mie  vorhanden  sind,,  das  Wort  geredet 
Bei  geringgradigen  Fällen  werden  trockene  8chröpt"kopt'e  oder  Blut- 
egel nnd  dgl.  enipfbhleu. 

Ans  dem  eben  Erörteiien  ergibt  sieh,  ^ms  aueh  von  deu  An- 
hängern der  VcnäMction  dieselbe  nur  tlir  jene  Fülle  empfohlen  wird, 
In  deneti  ein  passives  Oedem  droht,  dadurch  veranlasj^tj  da^s  das 
reehte  Herz  momentan  nicht  im  Stande  ist,  die  in  seinem  Strom- 
gebiete gegebenen  WiderstlUide  zu  liherwindcn.  In  wie  weit  der 
gedachte  Zweck  durch  eine  VenUseetion  erreicht  werden  kann,  hat 
in  klarer  und  überzeugender  Weise  J urgenten  ^)  in  seiner  schonen 
Arbeit  liher  die  Behandlung  der  croup<*sen  Pneumonie  auseinander- 
gesetzt, \\lr  krmneu  da*^  dort  Erwähnte  auch  auf  die  vorliegende 
Frage  übertragen.  Das«  der  Aderlas»,  indem  er  die  Blutmenge  ver- 
ringeil,  momentitu  zu  einer  Venninderung  der  vom  Herzen  zu  leisten- 
den Arbeit  ttlhrt,  gteht  ausser  allem  Zweifel;    damit  int  die  angen- 
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blickliche  Getälir  beseitigt  imd  die  Eiiabrung  zeigt  in  der  Tliat,  dass 
dureb  eine  Venäsection  fllr  eiae  kurze  Zeit  die  getabrdrobeoden  Er- 
scbeinuugeu  vemngcrt  werden.  Momeotan  wird  danim  dureb  die 
Venääeetion  das  Hinderniss  im  kleinen  Kreislauf  beseitigt  oder  ver- 
ringert und  der  recbte  Ventrikel  soweit  entbiHtetj  dass  er  im  Stande 
ist,  nun  melir  Blut  in  den  linken  zu  treiben.  Diese  Venninderoog 
bat  aber  zur  Folge  j  dass  nun  Herz  und  Respirationsmuskeln  stärker 
arbeiten  mtlHseUj  als  vor  dem  Adcrlasi*;  soll  die  nämliebe  Menge 
Sauerstoff  den  Ge%vebcn  des  Koqjers  zugeführt  werden  (J Urgenten)* 

Wenn  darum  für  die  Fälle,  in  denen  ein  solebes  gefahrdridien- 
des  HindernisB  im  kleinen  Kreislauf  besteht  und  in  denen  andere 
Mittel  nicbt  zur  Verftigung  stehen  ^  bei  kräftigen  Individuen  die  lilut- 
entziehnng  gerechtfertigt  erscheinen  magj  so  datf  man  anderntbeils 
nie  vergeesen  j  dass  dieses  Mittel  in  sich  selbst  die  Wiederei-^engung 
der  Gefahr  birgt,  dass  das  Reizmittel,  indem  es  ähnliche  Gefahren 
nicht  in  sich  einsehliesst,  den  gleichen  Zweck  besser  und  ohne  wei- 
teren Nacbtbeil  erreicht. 

Bei  kleinen  Kindern  und  geschwächten  Individuen  ist  selbst- 
verstllndlich  auch  ttlr  die  oben  erwähnten  Fälle  derAderlass  absolut 
eontraindicirt  und  verdient  hier  das  Reizmittel,  das  eutHchieden  die 
erwähnte  Gefahr  weit  besser  beseitigt,  weitaus  den  V^onug,  Hücb- 
itens  wäre  es  in  diesen  Fällen  gestattet ^  eine  kleine  locale  Blut- 
entziebung  durch  eiu  paar  Blutegel  und  dergleichen  zu  machen,  eine 
MetbodCj  durch  die  sicberlicb  kein  wesentlicher  Effect  erreicht  wird* 
Zur  Anwendung  innerlicher  antiphlogistiscber  Mittel  ist  selten  Indt- 
eation  gegeben;  zudem  ist  die  Wirkung  der  Mehrzahl  derselhen  eine 
höchst  unsichere  und  dubiiise. 

Die  weitei'en  etwa  noch  in  einzelnen  Fällen  in  Betracht  kom- 
menden Medicationen ,  wie  z.  B,  die  Stimulantia^  Tonica  und 
dergleichen  bedllrlbn  keiner  spccielleu  Besprechung.  Die  Indicationen 
zu  ihrer  Anwendung  hei  Bronchitis  fallen  mit  den  allgemeinen  Indi- 
kationen für  deren  Anwendung  zusammen  und  finden  dieselben  auch 
hier  nur  als  symptomatische  Mittel  Anwendung;  bei  Besprechung  der 
speciellen  Therapie  der  einzelnen  Bronchitisfonnen  werden  wir  auf 
diese!  heu  ohnedies  noch  zu  dick  kommen. 

Dagegen  erübrigt  hier  noch,  einer  BehimdlungiEimietbode  mit 
einigen  Worten  Erwähnung  zu  thun,  die  mehr  denn  je  hciit/utage 
Verbreitung  gefunden  bat*  Es  sind  diess  die  Mineralquellen^  die 
Milch-,  Molken-  und  Traulienknren,  weniger  der  Gebrauch 
von  Kräutersäften. 

Wenn  man  nach  der  Hänfigkeit^   mit  der  heutzutage  der  Gc- 
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bratieli  von  Mlnoialqucllen  in  Anwcmlttug  gexogeti  wird»  rtkklinga 
SchlUf*se  auf  die  Erfolge  solclier  Küreti  machen  wollte,  daiiu  mlisste 
man  von  rnrnlierein  die  besten  Erfolge  nich  ItLen^ou  erwarten.  Dem 
ist  nun  allerdings  in  der  That  nicht  so;  gleichwohl  ist  nicht  abxu- 
leugnen,  dam  wenigstens  bei  chniniBcheu  Kutarrhcn  der  Oebmueh 
aöcher  Mineralquellen  efltscbiedene  Erfolge  aufzuweisen  bat.  in* 
des?  wäre  es  ein  Irrtbunij  wollte  man  den  ganzen  Erfolg  di<*ier 
Cnren  stets  ansschlie^Blieh  dem  Gebrauche  der  betreffenden  Mineral- 

Fqnellen  xu  gute  rechnen;  t\ir  viele  Fälle  mögen  die  Entfernung  von 
den  gewohnten  Sebädlichkeiten ,   der  Autenthalt  in  einer  reineren, 

tg^ündcren ,  »auerj^toft'reicheren  Atm*>spbihe  und   Ebnliche  Factoren 

Tinehr  einen  guten  Theil  de^  Ertblges  Terniitteln. 

Indem  wir  bezttglicli  der  si>ecielleren  Indicationen  tUr  d^n  Ge- 
brauch der  einzelnen  Mineralquellen  anf  die  Lehr-  und  Handbücher 
der  Balneotherapie,  insbesondere  das  von  Hclfft^)  verweisen ,  be* 
gnfigen  wir  uns  hier,  danach  die  wichtigeten  Kurorte  kurz  mun- 
fllhren. 

Der  Gebranch  der  an  Kohleusäufc  reichen  Quellen  von  Ems 
eignet  sich  vorzugsweise  ftlr  naehr  torpide  Kranke  ruit  schlaffer 
Schleimhaut  und  reichlicher  8ecretioii,  sofern  keine  Sj'TOptonie  um- 
fangrcieher  kji!?Tg-pnenmonischer  Herde  vorhanden  sind  und  die  Kran- 
ken nicht  anilmiwcb  s^ind.  Bei  höheren  Graden  von  Anämie  !*ind  die 
alkali^tiien  Quellen  von   Kochel   am  Kochelsee  in  Ohcrbayern  zu 

j^^mpfehlen.  Der  Gebrauch  der  Natrou-Lithiomiuelle  in  Weil ba eh 
tignet  sich  besonders  ttir  Peröonenj  die  in  ihrer  Jugend  an  semphu- 
lösen  Affectioueu  gelitten  und  grosse  Geneigtheit  zu  katarrhalisclien 
Affectionen  bei  Temperaturwechsel  zeigen,  besonders  wenn  die 
Kranken  vullhltltig  und  zu  Lungencoiigestiunen  geneigt  sind;  ebenso 
eignen  sieh  bei  scrophulöser  Basis  die  alkalisch- salinischen  Quellen 
m  Luhatschowits?  in  Mähren. 

Bei  alten  ehronisehen  Katarrhen  mit  trockneni  Husten  und  spHr- 
lichem  Auswurf  werden,  sofern  die  Kranken  noch  gut  genährt  sind, 

^4Üe  Quellen  von  Weissen  bürg  im  Kanton  Bern  mit  Erfolg  an- 
gewendet. 

Ferner  werden  bei  allen  chronischen  Bronchitiden,  wo  diu*  bleu- 
dorrhoische  Stadium  besteht,  die  lolgenden  alkalisehen  und  alka* 
lisch muriattschen  Säuerlinge  mit  Nutzen  angewendet;  Gieshllbelj 
Bilin  in  l^öhmen,  Geilnau  in  Nassan,  F'aehingen,  Gleichen- 
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berg  iti  Hteieriu^irk,  der  TüiiniBäteiner  Heilbruutieii  im  Brohl- 
tlmle,  die  Quellßü  von  Boröz^k,  Elöpntak,  Rudiiti,  rtmm  die 
Quellen  von  S^lterj^,  Oberselters,  Roisdort. 

Hmwiederuui  gibt  es  Kranke  einer  meist  vorgerüikteren  Lebens- 
[Periode,  die  bei  allgemeiiter  Plethora  an  Ciri'nlfüit>nsf^türungen  in 
den  GeiUssen  des  Unterleibcf^^j  an  Hämor^boidanH^Hchwerden  b?idiMi, 
bei  denen  sicli  dann  ancb  cbroiiiscbe  Katarrhe  der  Brouehiabchleini- 
baut  eut^tickclu;  für  solehe  Kranke  sind  die  alknliscb-salini^eheu 
Hnuerlinge  indif^irt,  besonders  der  Oberbruuneu  in  SaUbruiin. 
die  Wnbiquelle  in  Marienbad,  Lipp springe  n,  s,  w. 

Hoden  eignet  sieb  für  reizbare,  seh  wachliebe  Individucu  mit 
toqiidcra,  atonisi'heni  Zus^tand  der  reieblieb  seeeriiireuden  Scljleindiaijt, 

Bei  paatäsen,  phlegmatisebeu  Individuen,  die  zugleich  an  Htitmn- 
gen  der  Digestion  leiden  ^  sind  die  kalten  und  warmen  Sebweiel* 
bäder^  W eil b neb,  Wipfeld^  La ngeub rücke n,  Ncnnilorl  mal 
dergb  zu  empfehlen. 

Häufig  entwickeln  KieU  Katarrhe  bei  Arthritikem;  handelt  e^ 
sieb  um  reizbare  Individuen  von  sehwlieblicher  Constitution,  m  ein- 
pfichlt  man  Ems;  bei  pletboriseben  wendet  man  die  murlatischen 
Quellen,  so  KiBsingcn,  Homburg,  selbst  Wiesbaden,  Baden- 
Baden  u.  dgb  an. 

Häufig  werden  auch  hei  chroniBehen  Bronebialkatarrben ,  besou- 
dern  bei  scbwiiehliehen  Individuen ,  die  Milch-  und  Molken- 
knren  in  Änwendnng  gezogen.  Als  solche  Orte^  die  llir  Molken- 
kuren f^ich  besonders  eignen >  sind  folgende  zu  erwäbnen:  Ischl^ 
woselbst  die  Kranken  zugleich  die  Sooldunst-  und  Dampfbader,  m- 
wie  einfache  HoolbUder  gehrauehen  können^  dann  Reichenhallp 
Kreuth;  an  den  beiden  letztgenannten  Orten  ist  zugleich  die  Mög- 
liebkctt  gegeben,  Krautersätte  zu  gebrauchen;  sodann  InterlakeUr 
R e  1  n  e  r z ,  W e  i  s s  b a  d  u.  s.  w.  Eine  directe  Beeinflussung  der  Bron- 
chitis durch  dieüe  Knren  ist  nicht  zu  erwarten;  häufig  wird  deren 
Gehrauch  mit  dem  von  Mineralwässern,  so  insbesondere  dem  der  al-, 
kaliii^eh-mnriatiseben  Säuerlinge  verbunden. 

Endüih  finden  aneb  die  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  in  Autnabmc 
gekommenen  T  r  a  n  b  e  n  k  u  r  e  n  hei  chronischen  Katarrhen  zuweilen 
Anwendung.  Man  empfiehlt  sie  insbesondere  bei  solchen  chronischen 
Bronchial katarrben,  die  mit  einer  starken  Verdickung  der  Sehb^im- 
haut  einhergeijcn,  bei  denen  das  zähe  Seeret  in  dm  Bronchien 
stockt  und  die  Expcebration  darum  sehr  en^chwert  ist  Besondere 
Erfolge  sind  von  eüeser  Kurmethode  meistens  nicht  zu  erwarten. 
Empfehlenswert lic  Kurorte  sind:  Meran^  Dftrkbeim  in  der  Rhein- 
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pMtt  Neustadt  ajj  der  Haanlt^  Glei»vveilci\  Bingen  ani 
BUeiii,  Vevey,  Moütrcux^  Cläre iis,  Vernex  am  Goiifer  i^ee, 
Aigle,  Bex  und  Sion  im  Hlionetüale, 

AU  ein  erst  in  ocuester  Zeit  mehr  gevvlIrdigteK  tbenijiontisuUti)* 
,el  Imben  wir  Endlich  Doeli  die  jiüeu  matiBeheii  Cabiuete, 
die  Anwendung  %  erdieliteter  uud  verdünnter  Liift  äu  erwHImen* 
Die  Im  jetzt  bei  cb ronischen  Katarrhen  dureb  den  Aufenthalt  in 
pneumatischen  CaWn^jten  crlialtcncn  ßenultate  sprechen  sehr  m  Oun- 
üten  dieser  Methode ;  iudi^&s  inuss  es  inmierhin  als  eine  Sehattenseite 
lieklagt  werden^  dasi*  die  Gelegenheit  zur  Benutzung  pnenmatiaeher 
Cahinete  eine  sehr  hesehränkte  ist.  Es  war  darum  ein  bcdeutungj*- 
Tüller  Forts^chrittp  als  Hanke ^)  in  Wien  als  der  erste  vor  mehreren 
Jaliren  einen  kleinen  trangportablen  Apparat  eonstrnirte,  dureb  wel- 
chen sowohl  verdichtete  als  verdünnte  Lntt  SÄur  Respiration  benutzt 
werden  kann. 

Der  Vortheil  solcher  transportabler  Apparate  liegt  aber  nicht 
allein  in  der  Transportabilität  und  der  dadurch  bedingten  ieichtereu 
Kugangliehkeit  flUr  Viele ^  sondern  aneh  darin,  dass  hierbei  füir  die 
Insjaration  und  Exspiration ,  filr  jede  für  sich  alleij^  entweder  eom- 
]ir!mirtc  oder  verdtUmte  Luft  angewendet  werden  kann.  Es  ist  aber 
Huch  insofern  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den  pnenmati- 
»chen  Cabineten  and  den  transportablen  jineuniatiechen  Apparaten 
gegeben,  als  bei  ersteren  sich  der  Kranke  mit  seinem  ganzen  Kör- 
per in  eomprimirtcr  Luft  befindet;  dagegen  wirkt  bei  b toteren  die 
verdichtete  oder  verdünnte  Luft  nur  auf  die  Innenfläche  der  Lun- 
gen ein. 

Nachdem  einmal  durch  Hauke  der  Anstoss  zur  Construction 
derartiger  eintacher  transportabler  Ai>j»aratc  gegeben  war,  wurden 
bald  weitere  Verbesserungen  angebracht  und  eine  Reihe  neuer,  den 
gleichen  Zweck  anstrebender,  vervollkommneter  Aj>parate  ccmstruirt^ 
m  insbesondere  von  Waldenbnrg,  Berkart,  Störk,  Cuboy 
Biedert  n.  A,  Ohne  in  eine  specielle  Kritik  aller  dieser  transpor* 
tabien  Apparate  hier  einzugeben,  will  ieh  auf  Grund  iiahlreielier 
eigener  W^rsuehe  nur  bemerken,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  der 
Walde nhurg 'sehe  Apparat*)  nach  jeder  Hin.'^ielit  den  an  einen 
^^  solchen  Apparat  zu  stellenden  Anforderungen  vollständig  entspiicbt, 
^B  Mit  Rücksicht  auf  die  Anwendung  verdichteter  oder  venlUnnter 

^^      Luil  bei  chronischen  Katarrhen  miias  ich  aii  die  früher  bereits  er- 


\ 


^  Ein  Apparat  zur  kUastUclien  Kesprratiou  uad  dCBSCa  Anwendung  m  UeiU 
zwecken.     Mit  2  HoltscUmtieü.     Wien   IST<».    BraumtlJler. 

^f  Berliner  klinische  Wtu'bt^usclmfl   l§7:i.    Kr.  39,  \iK  46  nnd  47. 
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wähnte  Thatsache  erinneni,  die  sich  in  gleicher  Weise  bei  meiiien 
stethographischen  Untersuchungen ,  wie  den  pueumatometriä^ebea 
Versuchen  Wal  den  bürg' b  ergeben  hat,  nänilidi  dass  der  chra- 
nische  Bronchialkatarrh  in  gleicher  Weise  wie  das  Emphysem  mit 
eiuer  Behinderung  vorzugsweise  der  Exspiration  eiuhergeht  Damit 
war  die  Indication  klar  gestellt,  nach  Mitteln  zu  suchen,  die  zu- 
näebst  die  Exspiration  unterstützen  und  so  hat  Gerhardt')  auf 
Grund  der  angelllhrten  Resultate  die  Methode  der  mechanischen 
Compreßflion  des  Thorax  bei  der  Ausathmung  bei  Emphysem  und 
chronischen  Katarrhen  empfohlen  und  in  Anwendung  ge^ogen.  Des* 
gleichen  hat  Gerhardt  hei  fieberhaften  reichlich  seccrrärenden 
Bronchitiden  und  Bronchiektasien  *)  günstige  Erfolge  von  dieser  Me- 
thode beobachtet  und  bezeichnet  sie  ttir  diese  Fälle  geradezu  als 
das  wirtisamste  Expectorans;  das  Fieber  wurde  dadurch  beseitigt, 
oder  gemildert  und  die  Expectoration  in  hohem  Grade  bcii5rdert. 

Die  von  Wal  den  bürg  bei  Emphysem  und  chronisrheni  Katarrh 
durch  die  Anwendung  verdünnter  und  verdichteter  Luft  gewonnenen 
günstigen  Resultate  sind  durch  die  neuerdings  von  Sommerhrodt*) 
und  Hänisuh*}  mitgetheilten  Erfahrungen  nacb  jeder  Hinsicht  bestlitigt| 
worden.  Insbesondere  bat  sich  ftir  diese  FUlle  nicht  nur  die  Exspiration 
iß  verdllnote  Luft  als  nutzhriugeud  erwiesen,  sondern  auch  die  Inspi- 
ration comprimirter  Luft.  Zu  der  Anwendung  letzterer  sah  sich  So  Eu- 
rn  e  r  b  r  o  d  t  insbesondere  dadurch  veranlasst,  dass  nach  W  a I  d  e n  b u  rg 
als  Wirkung  der  inhaLirten  comprimirten  Luft  eine  Erhöhung  dett 
Druckes  und  der  ßlutfülle  im  Aortensystem,  eine  Behinderung  dm 
Blutabflussea  aus  den  Venen  ins  rechte  Herz  und  somit  eine  Ver- 
minderung der  BUitttUle  in  den  Lmigen  resultiren  nuiss.  WühreDd 
Hommerbrodt  bei  alten  Eniphysemen  wiederholt  Jeden  Versuch 
Bcheitern  sab,  die  verloren  gegangenen  exspiratorisehen  Kräfte  wie* 
der  hervorzurufen,  hat  er  anderseits  bei  mebr  als  50  mit  jüngerem 
Emphysem  (oder  besser  gesagt  LuugenblUhnng),  vorzugsweise  aber 
mit  BroVchialkatarrhen  jeglicber  Art  nnd  der  verschiedensten  zuuij 
Theil  recht  langen  Dauer  Behafteten  niemals  die  Heilwirkungen  gani^^ 
ausbleiben,  in  den  allermeisten  Fällen  sie  volktäudig  eintreten  sehen. 
Die  gleichen  günf^tigen  Erfolge  hat  Hlinisch  beobachtet  und  durch 
graphische    Daratelluug   der  Athmungen   mittelst   meines   einfacben 


M  Berliner  kUisisehe  Wochtsnscljrift  l*»73.    Nr-  3> 

^[  Verhandlungeü  der  pliya.  med.  Gesdlscb.  ÄuWürÄburg  vom  2LFeljr.  ISTI 
unil  Deut^cbeä  Archiv  f.  kJmiscbc  Mcdicin.    XV.  Bd. 
'*}  Berliner  klmische  WocbeuBcbrift  IST 4.    Nr.   15 ,  :i|. 
*)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin,    XV.  Bd. 
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jtethographen  vor,  wilhrencl  uiid  iiaeli  der  Bt^bandlung  die  emelte 
HeilwirkEDg  auch  objectiv  demon^trirt  Autli  Stoerk'i  spricht  rieh 
auf  Grund  stahlreicher  eigener  Beobachtungen  zu  Gimsteu  der  er- 
wälhnten  mechanisehen  Beljandliing  aas. 

Aiifh  wir  können  die  gihistigeu  Erfolge  dieser  Methode  bei 
chroüiiiehen  Bronchialkatarrbeu  auf  Grund  stahlrekher  eigener  Ver- 
gehe nur  bestätigen  und  in  den  transportablen  pneumatischen  Apj^a- 
raten  ein  Beilmittel  begrüssen,  daa  weitere  Verbreitung^  ak  e»  bisher 
gefunden  j  zu  gewinnen  verdiente. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  Besprechung  der  Behandlung  der  eio- 
selnen  Bronchitieformen  und  konjien  uu»  hier  um  so  kürzer  fas^enj 
ab  die  wichtigsten  hier  in  Betracht  kommenden  Heilmittel  und  die 
Imlientionen  zu  ihrer  Anwendung  im  Vorstehenden  bereits  erörtert 
worden  sind. 


Behandlung  der  acuten  Bronchitis. 

Die  acute  genuine  Tracheobronchitis  stellt  bei  Erwachsenen  eine 
üßt  stetÄ  ungefähriiclie  Krankheit  dar,  die  nieiöt  nach  kurzer  Zeit 
vou  selbst  zur  Heilung  kommt,  Sie  erfordert  häufig  genug  keine 
gpeeiellen  therapeutis^chen  Maassrcgeln^  sofern  man  nur  Sorge  trügt, 
das»  äussere  SchiUllichkeitcn  fern  gehaiteu  werden  und  die  Kranken 
unter  entsprechenden  diätetischen  Verhältnissen  sieb  befinden.  Man 
lialta  solche  Kranke  i!*tets  in  einem  Tag  und  Nacht  gleiehmässig 
temperirterij  ai*er  gut  veutilirten  Zimmer^  la-sse  sie  die  ereten  Tage 
selbst  das  Bett  nicht  verlassen ,  insbesondere  wenn  leichte  Fieber- 
bewegungen bestehen.  Besondere  therapeutisebe  Maasaregeln  sind 
meistens  nielit  erfurderlich^  doch  tllhlen  sich  foIcIio  Kranlcc  in  der 
Regel  durch  Eiuathmung  warmer  Dumpfe  erleichtert^  ^uinal  iiu  An- 
tange^  m  lange  die  Scbleindiautscbwelluug  noch  beträehtlicli  und  die 
Secrction  eine  spärliche  ist.  Insbesondere  von  Waidenburg') 
wird  der  Behandlung  des  triseben  Bronchialkatarrbs  mit  Inhalationen 
gebr  das  Wort  geredet.  Xanientlich  die  EmoUicntia  und  Re^olventia, 
zuweilen  auch  ilie  Nan-otica  nind  hier  in  Gebrauch  ^u  ziehen.  Oft 
ist  fichon  die  Einathmung  warmer  Wastserdämpfe  ausreichend« 

Sehr  beliebt  sind  gegen  acute  Katarrhe  auch  diaphoretische 
GctrUnke;  auch  beisse  spirituuse  Getränke  werden  bei  solchen  Ka* 
tarrhen  häutig  in  Anwendung  gezogen*     Von  einer  eigentlichen  Cou- 


*»  Bluerk,  Mittlieilungcn  lUar  Aatbina  bronchiale  unii  die  mechnnischc 
Lange iibehttmihmg.    Stuttj||art  isih. 

'i  Waldenbafg,  Die  locale  Udiandlung  der  KraukUelteu  4cr  Athunuigs- 
Organe  \^V1.    S.  454. 
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pintDgy  die  tuau  gerade  lUireli  Jie.^e  Methoden  oft  erreiclien  zu  k{>mien 
glaubt,  kaDU  indeBs  wicht  die  Rede  Beiu, 

Als  VoJksinittel  sind  beliebt  Einreibungen  der  Bmst  mit  warmem 
Fett  oder  Oel  und  die  gleichen  ÜmschlHge  um  den  Hals,  Gegen 
den  Hustenreiz  reiche  man,  wo  der.selbe  intensiver  ist,  Narcoticu. 

Unter  den  eigentlichen  Arzneimitteln  wird  noeli  am  häufigsten 
der  Salmiak  in  Anwendung  gezogen,  desgleichen  kleine  DiJseu 
Ipeencuanha,  Tartarus  u*dgl.  m.  Besondere  Ert'oigc  smd  von  diesen 
Mitteln  kaum  zu  erwarten;  viel  wichtiger  i^t  das  oben  erwähnte 
dintetii^cbe  Verhalten  ^  das  in  leichteren  Fällen  oft  allein  zur  Heilung 
ausreicht. 

Anders  in  acbwereu  Fällen;  die  Behandlung  wird  hier  eine  ver- 
schiedene sein  müssen,  je  nachdem  es  sich  um  jugendliche  kräftige 
Individuell,  Kinder  oder  Greise  handelt,  je  nachdem  ferner  im  ein- 
zelnen Falle  die  Schwere  der  Affectiou  durch  dieses  oder  jenes 
Moment  veranlasst  ist  So  wird  in  Fällen  schwerer  acuter  Bron- 
chitis,  in  denen  das  Fieber  eine  betrlichtUche  Höhe  erreicht,  zu* 
niiclist  dieses  als  Angriffspunkt  der  therapeutischen  ßestrcbuugen  zu 
wählen  sein;  dass  luer  die  Kälte  in  erster  Linie  in  Bctracbt  zvL 
ziehen  wäre,  bedarf  keines  Beweises,  So  wenig  eine  Pneumonie 
als  solche,  wenn  nicht  im  eiu^ehien  Falle  ausnahmsweise  specielle 
Contraiudieationen  vorliegen,  die  Bekämpfung  des  Fiebers  durch 
Kälte,  insbesondere  durch  kühle  BMer,  c<mtraindicu*t,  ebensowenig 
die  acute  fieberhafte  Bronchitis.  Je  nach  Umständen  würden  Chiuin_ 
und  ähnliche  Antifebrilia  anzuwenden  sein. 

In  anderen  Fällen  Überwiegt  die  l)yspnnL>,  veranlasst  durch  dj^ 
beträchtliche  Schwellung  der  Scbleinihaut  und  das  Uebergreiten  der 
EntKÜndung  auf  feinere  Bronchialliste,  Auch  hier  wird  unter  um- 
ständen die  Kälte,  zumal  bei  Kindern  schon  um  der  dadurch  ver- 
anlassten tiefereu  Respirationen  willen  j  sieb  nut/,briugend  erweisen. 
Die  oben  erwähnten  Inhalationen  von  warmen  Wasserdämpleni  von 
kohlensauren  Alkalien  und  dergleichen  mögen ,  wenigstens  bei 
Erwachsenen,  insofern  sie  den  Hustenreiz  mildern  und  damit  eine 
Quelle  continuirlii'ber  Reizung  beseitigen,  von  weseutHehem  Nutzen 
sein,  Kine  Venäsection  ist  kaum  je  bei  den  acuten  Formen  der 
Bronchitis  indicirt;  locale  Blutentjsichungen  können  momentane  Er- 
leichtermig  verschaffen^  von  einem  nachhaltigen  Einflüsse  aui"  den 
Verlauf  der  Krankheit  ?aind  sie  indess  in  keiner  Weise,  Das  Gleiche 
gilt  für  die  verscliiedcnen  Hautreize,  wie  Sentteigc  und  dergh  Bei 
heruntergekommenen  Individuen  ist  selbstverstilndlich  jeder  schwä- 
chende   Eingriff,    so   insbesondere   Blutentzichungen    contraiudicir 
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hier  sind  von  vornherein  die  Reizmittel,  und  zwar  in  grossen  Dosen, 
indicirt.  Ueberhaupt  kann  nicht  dringend  genug  vor  schwächenden 
Eingriflfen  bei  der  acuten  Bronchitis  gewarnt  werden;  häufig  genug 
wird  der  Verlauf  solcher  Bronchitiden  dadurch  ein  schwerer,  das 
man  mit  schwächenden  Methoden  zu  sehr  eingreift. 

Die  Expectorantia  leisten  in  diesem  Stadium  meistens  wenig 
oder  gar  nichts;  das  Brechmittel  kann  nur  da  Anwendung  finden, 
wo  durch  die  physikalische  Untersuchung  vorher  die  Anwesenheit 
grösserer  Schleimmengen  innerhalb  der  Bronchialröhren  constatirt  ist. 

Gegen  den  Hustenreiz  wende  man,  wo  er  allzu  intensiv  ist, 
Narcotica,  Opium,  Morphium,  Pulvis  Doveri  und  dgl.  an;  bei  Kin- 
dern und  Greisen  thut  mau  besser,  denselben  nicht  direct  zu  be- 
kämpfen. 

In  einem  späteren  Stadium,  in  dem  die  crude  Beschaffenheit 
der  Sputa  bereits  geschwunden  und  die  Secretion  der  Bronchial- 
schleimhaut reichlicher  geworden  ist,  finden  die  Expectorantia,  ins- 
besondere Senega,  Liquor  Ammonii  anis.  und  dgl.  Anwendung;  auch 
Inhalationen,  insbesondere  von  kohlensaurem  Natron,  Kalkwasser, 
Tannin  und  dgl.  leisten  hier  vortreffliche  Dienste. 

Bei  Greisen  sind  von  vornherein  alle  schwächenden  Methoden 
contraindicirt;  das  Fieber  erreicht  meist  keine  beträchtliche  Höhe, 
weshalb  die  Anwendung  stärkerer  antifebriler  Mittel,  insbesondere 
der  Kälte ,  fast  stets  unnöthig  erscheint.  Dagegen  ist  hier  von  vorn- 
herein ein  roborireudes  Verfahren  einzuschlagen,  um  der  drohenden 
Erschöpfung  vorzubeugen.  Gerade  hier  spielt,  wie  bei  allen  schweren 
Bronchitiden,  wie  auch  bei  der  Pneumonie ,  die  genaue  Untersuchung 
des  Pulses  eine  wichtige  Rolle ;  denn  hier  wie  dort  droht  die  grösste 
Gefahr  durch  die  beträchtliche  Störung  des  Kreislaufs  und  die  un- 
gleiche und  übermässige  Belastung  des  Herzens.  Damit  ist  die  Gre- 
fahr  einer  Insufificienz  des  Herzens  gegeben.  Von  vornherein  ist 
danmi  der  Ernährung  und  dem  Kräftezustande  solcher  Kranken  ein 
besonderes  Augenmerk  zu  schenken.  Alkoholige  Getränke  sind, 
selbst  wenn  stärkere  Fieberbewegungen  bestehen ,  hier  vom  Beginne 
der  Erkrankung  an  zu  reichen,  um  so  mehr,  als  sie,  wie  durch 
zahlreiche  Versuche  von  Binz'j,  mir^)  u.  A.  erwiesen  ist,  die  Köri)er- 
wärme  nicht  erhöhen,  sondern  herabsetzen. 

Brechmittel   sind   bei  Greisen   um  ihrer  schwächenden  Neben- 


*)  üeber  die  antipyretische  Wirkung  von  Chinin  und  Alkohol.  Virchow's 
Archiv.  Bd.  51.   S.  H. 

^)  Riegel,  Ueber  den  Eiufluss  des  Alkohols  auf  die  Körperwärme.  Deutsches 
Archiv  für  klinische  Medicin.    Bd.  XII.   S.  70. 
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wirkungeu  willen  nur  anf  die  dringeucbten  Fälle  211  besrhräiiken, 
wenn  möglich  gaux  -m  meiden;  den  ni eisten  Vorzug  würde  auch 
hier  noch  das  Aponiorphin  verdienen  j  da  es  mit  den  geringste» 
Nebenwirkungen  einbergeht. 

Stärkere  Ableitungen  sind  gleiclitalis  um  iliree  seh  wachenden 
Einflusses  willen  zu  meiden;  dass  man  tllr  regelmässige  Stuhl- 
entleerung Sgrge  tragen  inuss,  bedarf  keiner  Erinnerung.  Die  Reist- 
mittel  im  engeren  Sinne  ^finden  in  Fällen  drohenden  oder  bereiti«^ 
eingetretenen  Collapseg  Anwendung  und  mÜB&en  möglieh Bt  bald  und 
intensiv  angewendet  werden ;  vorzugsweiße  starke  alte  Weine,  Cham- 
pagner, Mosehus,  Aether,  Flor*  Benzoes,  Campher  und  dgi;  letzterei 
inabesoudere  in  Form  der  Mbeutanen  Injection,  verdienen  hier  ange- 
wendet zu  werden. 

Besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Behandlung  der  schwereren 
Formen  der  Bronchitis  der  Kinder,  insbesondere  der  Bronchitis  capil- 
kris.  Es  handelt  sieb  aber  auch  hier  uieht  sowohl  um  besondere 
t?pecielle  Mittel,  als  rielinebr  um  strenge  Individualisirung  und  genaue 
Abwägung  aller  Momente  im  einzelneu  Krankheitsfälle. 

Mit  grösster  Sorglalt  mtissen  alle  äusseren  Sebädlichkeiten  fem 
gehalten  werden;  die  Sorge  iiir  frische,  nicht  zw  troekne^  reine 
Luft,  ihr  stets  gleiche  Temperatur  des  Zimmers ,  ilir  pausende  Er* 
nHhrung,  nicht  zn  warme  Bedeckung  und  dgh,  spielen  die  erste 
Rolle.  Die  luhalationstherapie')  verdient  auch  hier  in  der  früher 
angegebenen  Weise ,  wofern  die  Kleinen  bereits  gelehrig  genug  srnd^ 
angewendet  tu  werden*  Der  Ernährung  muss  vor  Allem  besondere 
Sorgfalt  gesehenkt  werden  j  der  Wein  spielt  auch  hier  als  SUirkungs- 
mittel  eine  wichtige  Rolle;  fltr  kleinere  Kinder  hat  man  mit  Recht 
in  neuerer  Zeit  insbesondere  das  Nestle'scbe  Kindermehl,  das  unter 
allen  Surrogaten  der  Muttermilch  entschieden  das  beste  ist,  als  NHhr* 
und  Stärkungsmittel  empfohlen. 

Für  liäutigcn  Wechsel  der  Lage  muss  S(U*ge  getragen  werde«, 
um  die  Ansammlung  von  Schleim  in  den  unteren  Lappen  oder  an 

*\  Mit  Eück^icbt  auf  die  BchwierigkeiteD ^  die  der  Inhalatbusmethoile  bei 
Sauglingeu  und  kleinen  Kindern  entgogentreteu ,  1ml  Abel  in  (Hygieu.  Marls 
S.  I2L  1^(1^1  im  KinderhospiUte  zu  Stockholm  eine  methodiiäelie  Auwetidutig 
von  Eitiftibinungen  warmer  Wasser dlkni>te  eiDgefulirt»  die  mnn  peTmaiientes 
Oamjfcf bad  oinntn  könnte,  m  der  Art,  daas  er  tlje ZimmoratixJOspli&rL^  durch  tncfn 
dljeiieti  Apparat  continnirlich  mit  Hiimpfen  sütiigt;  m  dicsi^m  Hnume  lässl  er  die 
oder  Tage  tiüd  Wochen  taug  bis  zur  IhiUmg  verweilen.  Aus  den  vom  Vcrf* 
ffli*getbeiltetj  JStatbtiken  ergibt  sieb,  dass  seit  Einfülirnng  dieser  Äletbode  die  Mo r- 
tllSt&l  der  Kiader  an  Brünehiüfi  eapillai'ls  um  mebr  ah  die  Hdtftr  herabgetlrttckt 
iF Corden  ist. 
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einer  andereti  Stelle  und  dadnicli  Hj^joBtafie  und  deren  Folgen  zu 
verbllten. 

Zur  Auslosung  tieferer  Respirationen  empfelilcn  sich  insbesondere 
kalte  Begiessungen  uod  Waschungen. 

Gegen  das  Fieber  wende  man  kalte  üins^ehlUge,  selbst  kühle 
Bäder  an,  unter  Umstanden  auch  kleine  Cbinindoseii  und  dgl.  All* 
gemeine  Blufentziehun^ii  sind  bei  Kindern  stets  contraindicirt;  Auell 
von  loc^rleu  sind  keine  besonderen  Ertblge  m  erwarten  und  dürften 
solche  nur  bei  sehr  kräftigen  ^  gut  genährten  Kindern  in  Anwendung 
gebogen  werden. 

Die  Expectorantia  leiöten  hier  im  Ctauxen  nur  gerbige  Dienste; 
wo  es  sieb  um  die  HerausbeförderUDg  von  in  den  Bronchien  ange- 
häuften Schleim  haudelt,  wende  man  Brechmittel  oder  doch  die 
titärkcren  Expectorontia  zugleich  mit  Reizmitteln  an. 

Von  Narcoticis  mache  man  nur  mit  äus^erster  Vorsicht  und  nur 
bei  sehr  hcftigeui  Hustenreiz  Anwendung*  Wo  ColIapsen*cbeinungen 
droben  oder  bereits  eingetreten  sind,  wende  man  Reizmittel  an. 

Behandlung  der  ehronischen  Formen  der  Bronchitis. 

De.T  chrontscbe  Broncbialkatarrb ,  der  seine  griisste  Häufigkeit 
in  der  zweiten  LebenshiUtte  findet,  bietet  der  Therapie  im  Ganzen 
nur  wenig  sichere  Angriffspunkte.  Im  Wesentlichen  kommen  auch 
hier  dieselben  Mittel  und  Methoden,  die  wir  früher  bereits  erwiihnt 
haben,  zur  Verwendung.  Wir  haben  bereits  genugsam  betont,  wie 
wenig  diese  Mittel  gegen  den  entzündlichen  Proeess  der  Schleimhaut 
selbst  vermögen  j  wie  insbesondere  die  sH>g.  Expectorantia  keineswegs 
den  an  sie  zu  stellenden  Anforderungen  entsprechen;  diese  Ohnmacht 
der  Therapie  macht  sieh  in  noch  erhöhtem  Maasse  in  der  Behand- 
lung der  chron lachen  Katarrhe  geltend. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  hier  vor  Allem  die  caiisale  Behand- 
lung, d.  b,  die  Entfernung  aller  derjenigen  Sebiidlichkeiten,  die  den 
Katarrh  veranlasst  linhen  oder  dessen  Fortbestehen  begünstigen, 
Insotcrn  aber  dieser  ersten  und  wichtigsten  Indication  in  vielen 
Füllen  nicht  zu  genügen  ist,  stösst  eine  erfolgreiche  Behandlung 
dieser  Fälle  auf  zum  Theil  unüberwindliche  Scbvtierigkeitem  Diesa 
gilt  z.  B.  fttr  diejenigen  Katarrhe,  die  sich  in  Folge  von  Klappen* 
affectionen  des  Herzens  und  dgl.  entwickelt  haben;  desgleichen  ist 
bei  vielen  Katarrhen,  die  in  Folge  geHsser  mit  Staubentwickelung 
verbundener  Bcschärtignngen  entstitnden  sind,  wenn  das  suhiidlicbe 
Moment  nicht  entJcrnbar,  von  einer  befriedigenden  Therapie  keiue 
Rede,  Es  bedarf  keiner  Erwähnung ^  dass^  wo  immer  dieser  rau^alcn 
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Indiaitioti  eütspvücheii  werden  kann,   deren  Ertllllung  erste  Aufgabe 
der  Tbenipie  ist. 

Was  die  eij2^cntliehe  Therapie  der  chronischen  Bronehitia  im 
engeren  Sinne  betriffl,  so  gelten  zwar  auch  hier  im  Allgemeinen  die 
frßher  angefllhrten  therapeiitlsclien  GiundsUtze;  indess  vanirt  di(*eelbe 
je  nneh  den  einzelnen  Formen ,  je  nach  der  Daner  nnd  Heftigkeit 
eins^elner  ErgcheimingeUj  je  nach  Alter,  Krilftezujitand  nnd  sonstigen 
Verbältnii^sen  der  betreffenden  Individuen  m  bctrikhtlich  j  ili\m  eine 
kiirze  Be*4prechung  der  hieraus  sich  ergebenden  spceiellen  Indicatioiieii 
gerechtfertigt  erscheinen  dlü-fte. 

Beginnen  wir  itunSiehfit  mit  der  sogenannten  trocknen  Form,  dem 
Catarrhe  see  Laennee's?,  für  deren  Behandlung  Laenuec  bereit« 
treffende  GrnndsUtzc  aufgestellt  hat.  Wir  erinnern  vor  Allem  darao, 
dam  hier  vorwaltend  die  feineren  Bronchien  Sit?;  der  katarrhalischen 
Affection  wind  und  dass  eine  weitere  Eigenthtlmlichkeit  dietier  Form 
in  der  spärlichen^  aber  ott  üusserst  anstrengenden  Expeetoration  und 
in  den  heftigen  Ilustenparoxysmen  gegeben  ii^it  Auf  seine  innige 
Verwandtschaft  'mm  Emphysem  haben  wir  bereits^  früher  hirigewiesen. 
Hier  iBt  Anfgabe  der  Therapie,  die  Hyperämie  nnd  Schwellung  der 
Bront^hialf^cbleimhaut  zu  beseitigen  und  InisibcBOndere  das  seUhe  Bron* 
chial^eeret  zu  lockern  nnd  zu  verfiftseigen. 

Am  meisten  empfiehlt  sich  7AI  dem  erwähnten  Zwecke  die  An^i 
Wendung  der  Alkalien,  die  man,  zumal  in  der  Neuzeitj  gerne  in  Form 
von  Inhalationen  anwendet^  in  geringeren  Graden  dieser  Affection 
ist  selbst  die  Inhalation  beisser  Wasserdämpfe  bereits  im  Stan<Iej 
den  hetliigen  Hustenreiz  zn  mildem  und  die  Expeetoration  n\  er- 
leichtern. Auch  in  Form  von  Minernlwils^ern  kommen  die  Alkalien 
fiier  liäiifig  zur  Verwendung;  ihre  specielle  Anwendung  richtet  si«'h 
nach  den  tiliber  bereits  gegebenen  Regeln.  Die  eigcntliehen  Ex- 
pectorantia  leisten  bei  dieser  Form  des  Katarrhs  nur  geringe  Dienste, 

Wi),  wie  diess  häutig  geschieht,  heftige  und  häufig  wiederkehrende 
asthmatische  Besehwerden  bestehen,  werden  die  Narkotiea  in  An- 
wendung zu  ziehen  sein^  die  ftber!iau]jt  bei  dieser  Form  des  Katnrrhs 
eine  der  häufigsten  Medicationen  darstellen.  Auch  das  Jod  kalt  leis^tct 
in  manehen  dieser  Fülle  ganz  treffliche  Dienste. 

Als  eine  erst  in  neuester  Zeit  melir  getlbte  Medicätion  ist  noch 
die  Anwendung  verdichteter  untl  verdünnter  Luti  zu  erwälineu. 

W5ibrend  der  erhöhte  Luftdruck  in  der  pnenmatiscben  Kammer 
tfchon  seit  mehr  als  20  Julircn  in  Deutsrbland  nh  Heilmittel  lieniitzt 
wird,  bat  man  erst  seit  Einführung  der  tr;insportal>lcn  |incumnti!^chen 
A|>parate  ansgedebnte^re  Anwendung  auch   von  der  verdllnnten  Luft 
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gemacht.  Der  bisherige  Erfolg  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Wirk- 
samkeit dieser  Agentien  bei  den  in  Rede  stehenden  Erkrankungs- 
formen. Aber  auch  die  Kenntniss  der  physiologischen  Grundlagen, 
auf  welchen  ihre  Anwendung  beruht,  hat  in  neuester  Zeit  wesentliche 
Fortschritte  gemacht,  so  insbesondere  durch  die  Untersuchungen 
von  Liebig's'),  Quinke's  und  Pfeiffer's*^,  von  Vivenot's^), 
Waldenburg's^)  u.  A. 

Am  meisten  empfiehlt  sich  bei  solchen  mehr  trockenen  chroni- 
schen Katarrhen  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  die 
abwechselnde  Anwendung  verdichteter  und  verdünnter  Luft.  Es  be- 
darf indess  darum  lieineswegs  solcher  Apparate,  mit  denen  man  bei 
der  einzelnen  Athmung  von  beiden  Luftarten  zugleich  Gebrauch 
machen  kann;  es  gentigt  hierzu  vollkommen  diejenige  Einrichtung, 
wie  sie  in  dem  Waiden  bürg 'sehen  Apparate  und  ähnlichen  Appa- 
raten mehr  vertreten  ist.  Man  lässt  solche  Kranke  am  besten  in 
verdünnte  Luft  ausathmen,  während  die  Einathmungen  nur  mit  ge- 
wöhnlicher Luft  gemacht  werden ;  häufig  empfiehlt  es  sich,  dann  eine 
Reihe  von  Einathmungen  verdichteter  Luft,  bei  Ausathmungen  in  die 
gewöhnliche  Atmosphäre  folgen  zu  lassen. 

Freilich  bedarf  es  noch  zahlreicher  weiterer  Beobachtungen,  um 
die  Indicationen  und  Contraindicationen  dieser  Behandlungsmethode 
schärfer  präcisiren  zu  können,  als  dies  bis  jetzt  möglich  ist.  Doch 
sprechen  die  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  bereits  sehr  zu  Gunsten 
derselben,  so  dass  wir  nicht  anstehen,  zu  behaupten,  dass  mit  den 
transportablen  pneumatischen  Apparaten  ein  fllr  die  vorliegenden  Er- 
krankungsformen äusserst  werthvolles  Heilmittel  gegeben  ist. 

Die  Anwendung  der  übrigen  an  früherer  Stelle  angeführten 
Mittel  richtet  sich  nach  bekannten  Indicationen.  So  werden  beispiels- 
weise Brechmittel  nur  dann  anzuwenden  sein,  wenn  weniger  die 
Schwellung  und  Hyperämie  vorwiegt,  als  vielmehr,  wenn  ein  reich- 
liches Secret  zahlreiche  Bronchienäste  verschliesst  und  dadurch  Dys- 
pnoe* veranlasst. 

Hautreize  haben  im  Allgemeinen  nur  einen  vorübergehenden 
Erfolg;  zur  Minderung  dyspnoischer  Erscheinungen  mögen  sie  unter 
Umständen  mit  Nutzen  Anwendung  finden. 

>.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  X.  Heft  3.  —  Deutsche  Klinik  ls72. 
Nr.  21.—  Mittheilungen  und  Auszüge  aus  dem  ärztl.  Intell.-Blatt.  I.  Ser.  Nr.  4. 
1S74." 

*i  Reichert's  und  Du  Bois  Re3rmond's  Archiv  1S7I.    Heft  l. 

^)  Zur  Kenntniss  der  physiol.  Wirkungen  und  therap.  Anwendung  der  ver- 
dichteten Luft  von  R.  von  Yivenot  jun.    Erlangen  ISGS. 

*)  Berliner  klinische  Wochenschrift  IS73. 
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Aueh  bei  Kiudern  wird  die  Bronchitis  cat^rrhaliä  sbca,  wie  cr- 
wäbBt^  nicht  selten  beobachtet,  und  steUt  stets  eine  sehr  schwere,  hätifig 
letal  verlaufende  Erkrankung  dar.  In  der  Thcra|iie  8i>ieleu  hier^  abge* 
sehen  von  der  Verbesserung  ungünstiger  äusserer  Verbältnisse,  häu- 
fige Einathmungen  von  wannen  Wasserdätnpfen,  alkaligeben  Mitteln, 
Losungen  von  kohlensaurem  Natron,  Kalkwasser^  ferner  Tannin  und 
dgL  einö  hervorragende  Rolle» 

Brecbmittel  haben  meiBtens  keinen  besonderen  EHblg;  dagegen 
besteht  niebt  selten  die  Indieation  zur  Darreichung  von  Stimulantien, 
wenn  stärkere  Dytjpuoc  und  Collapserscheinuugen  vorhanden  jsind. 
Expectorautia  leiäten  hier  wenig.  Gegen  die  zeitweise  auftretenden 
heftigen  Hustenanfälle  reiche  man  Narkotiea,  besonders  Opiate. 

AU  eine  weitere  Form  ist  der  sogenannte  Winter  husten  an- 
zuführen^ der  eine  der  leicliteren  Formen  des  chronischen  Bronchial- 
katarrbs  darstellt  und  mit  nur  massiger  Expeetoration  einhergebt. 
Wie  schon  die  BcÄciebnung  „Winterhusten''  besagt,  fällt  das  Auf- 
treten dieser  Fomi  mit  dem  Eintritt  der  rauben  Jahreszett  zusammen. 
Dadurch  ergeben  sieh  von  selbst  #tir  die  Therapie,  resp.  fiir  die 
I*rophylaxe  gewisse  Verhaltungsmaa^ssregeln.  Vorzugsweise  llttr  Leute, 
<iie  an  dieser  Bronehitiäform  leiden ,  eniptiehlt  es  sieb,  während  der 
rauben  Jahreszeit  ein  südliches,  mildes  Klima  aufzu8uchen  und  da* 
mit  den  SchädÜchkeiten  zu  entgehen,  die  eifabrungjsgemäas  die 
Krankheit  veranlassen.  Indess  ist  die  Mehr/iabl  der  an  dieser  Er- 
krank nngstbrm  leidenden  Patienten  nicht  im  Stande,  ©inen  südlichen 
klimatischen  Kurort  zum  Aufenthalt  zu  nehmen.  Soweit  m  darum 
die  Verhältnisse  gestatten,  muss  tür  möglichsten  Autentbalt  tu  einem 
stets  gleich temperirten  Zimmer,  fHir  warme  Bekleidung^  Vermeidung 
jeder  äusseren  Schädlichkeit,  jeder  Erki^ltung  und  dgl,  Sorge  ge- 
tragen werden.  Die  speciellere  Therajiic  richtet  sich  nach  den  be- 
kannten ftir  die  Bronchitis  im  Allgemeinen  geltenden  Grundsjtoen. 
Auch  die  Anwendung  verdichteter  und  verdünnter  Luft  in  der  frübai 
erwähnten  Weise  ist  hei  diesen  Katarrhen  zu  empteblen. 

Dass  man  du,  wo  die  Brancbitis  mit  dyskrasischen  Zustünden, 
no  insbesondere  Scrofulose,  Syphilis  und  dergleichen  in  Zusammen- 
hang steht,  zunächst  diese  Gruudkrankheiten  ins  Auge  fassen  müss^ 
bedarf  keines  Beweises*    Insbesondere    darf  man    nicht    vergessei: 
dass  auch  unter  dem  Einflüsse  der  Syphilis  cntztlndliche  Zuständo 
wenn  auch  seltener  als  im  Larjux,  zuweilen  in  der  Trachea  und  den^ 
Bronchien  gesetzt  werden,  die  selbst  m  UIcerationen  und  schliej^slieh 
m   stenosirenden  Narben  flihren  kllnnen;    das  klini^ehc  Bild  dieser 
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aber  weicht^  so  lange  es  mvht  zu  Stenosen  gekommea  kt^  ntcht  toh 
dem  einfacher  entzetndlicher  ZuKtliride  ab. 

Als  eine  fernere  Form  der  chroniscbon  Bronchitis  haben  wir 
aber  Ate  fiUide  Bnnichitts  keimen  gelernt;  liier  miiäs  selb&tver- 
itindlieb  die  Aufgabe  der  Tbenipie  »ein,  der  findigen  Zerftetxnng  der 
BroncbialRcerelc  Einhalt  zu  thun.  Insofern  da«  längere  Verweilen 
der  Seerete  innerbatb  der  HronchialrOhrcn  die  fawHge  Zersetsung 
b^gü nötigt,  muss  es  Aufgabe  der  Therapie  sein,  in  FRllenj  in  denen 

Beeret  längere  Zeit  stagnirt,  dieser  Stagnation  vorz.ubcugen. 
►i€8er  Autgftbe  kann  indess  ofit  nur  sehr  ntivollständig  gentigt  wer- 
den; der  letzte  Grund  dieser  St^ignation  ist  oft  in  Yerhilltnisi^en  zu 
suchen,  die  nicht  entfernbar  sind,  wie  in  BronehiektaHicn .  Lähniung 
der  ßronehiftlmuBkeln,  verminderter  Semaibilität  der  Sehleimhaat  und 
dergleichen.  Ein  längeres  Verweilen  des  Secretes  innerhalb  der 
Bronchialröhren  durch  Darrelchnng  von  Brechmitteln  7äi  verhindern, 
^iftt  eine  Methode,  die  Jedenfalls  nur  vortibergehend  Anwendung  fin* 
ietiy  keinenfall^  hilußg  nach  einander  wiederholt  werden  kann. 
Stärkere  Expcctorantia  sind  auch  nur  thcilweise  im  Stande,  dieser 
'Aufgäbe  tu  genügen. 

Mau  hat  darnm  schon  längst  das  therapeutische  Bestreben  dar- 
auf  gerichtet,  die  Zersetzung  des  Bronchieninhaltes  m  hemmen. 
Von  Skoda  sind  zu  diesem  Zwecke  die  Terpentinrd  -  Inhalationen 
iucr«t  cinpiVrhlen  worden  und  haben  dieselben  auch  während  langer 
Zeit  als  ansschliesslichc  Methode  gegen  diese  Affection  Geltung  ge- 
Lbabt.  Andere,  von  verschiedenen  Seiten  empfohlene  desinfieirende 
}ukst&n/.en;  wie  Aqua  Ohlori,  Kali  h^pernianganicum  und  dgl,  haben 
sieb  wenig  bewährt.  Von  Leyden*)  sind  in  jüngster  Zeit  insbe* 
H  ■  die  Inhalationen  von  Carbolsäure  in  2— 4*' f.  Lögung  cm- 
|.  worden.     Ich   selbst  kann   die  von  Leyden  mitgetheilten 

IUif>t^r8t  günstigen  Resultate  im  vollsten  Maas^  bestätigeiL  Leyden 
<  "  "It  den  schlechten  Geruch  ^odcr  Geschmack  bei  empfindlichen 
in  durch  Aqua  Menthae  zu  verdecken,  i*owie  dai<sclbe  Mittel 
ÄUüh  uh  innere  Aranei,  in  Losungen  von  l/i— l*o  esslüffel weise 
20  gehen. 

Von  Leyden  wird  um  seiner  desinfieirenden  Eigenscltaften 
üleo  auch  der  Anwendung  des  Alkohols  fUr  diese  Fälle  das  Wort 

!et. 

Von  den  innerlichen  Mitteln  sind  noch  zu  erwahuen  das  Chtuin, 
ioiiofen)  dasselbe  nach  Binz  nicht  allein  antipyretisch,  sondeni  auch 

*l  Leiden,    U«ber  Luiigenbrand.     SiinTiilaEig  känischer  Vorirage,   U<trau8- 
von  U.  YolkmftaiL 
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auf  putride  Proeesse    desinfieii*eiid  wirkt,  ferner  das  vou  Trau b  15 
empfohlene  Pinmbiim  aceticunij  Acidimi  taiinicum  und  dgl. 

Häutig  ist  dabei  aueh  eiiie  roborireiide  Behaudliiog  durch  Amum 
und  Tonica,  FAmn,  krautige  Diät  und  dgh  geboteD, 

Zur  VeiTnluderuiig  des  Fötors  ist  fleiösiges  LtiHen  des  ZimmBn^, 
Aufstellen  von  Kolileiipulver,  Chlorkalk  und  dgL  dieuHch, 

Die  Behandlung  der  übrigen  SjTiiptoiiie  riclitet  .sieh  «adi  btt* 
kannten  Orundsätzeo. 

AIb  weitere  Unterabtheiluugen  haben  wir  an  früherer  Stelle  die 
Broncho  b  lennorrhoe  und  die  Broneborrhoea  serosa  (eleu 
pituitaseu  Katarrh  Laeonee'ä)  aufgestellt. 

Bei  der  erstercn  Fonnj  die  sieb  durch  die  Entleerung  reichlicher 
Mengen  purifonuen  Scbleimefi  charakterisirt,  hat  die  Therapie  Kwei 
Hauptaulgahen,  einmal^  die  Bildung  dieBCS  puriformen  ächleimoB  7^ 
verhindern  und  zweitene  die  Herauöbetorderung  desselben  /it  erleieh* 
terii.  Der  ersten  Aulgabe  entsprechen  am  iiegten  die  balsnrniHehen 
Mittel;  aui  meisten  bat  das  Terpentinöl  Eingang  gefmidenj  dna  man 
am  häufigsten  in  Form  von  Inhalationen^  i>e!teiier  innerlieb  anwendet. 
Auch  der  Co|jaivbalsani,  der  Peru-  und  Tohihalsam*  die  Myrrhe,  das 
Gummi  aumiontaeum  sind  zu  dlcietn  Zwecke  empfohlen  worden. 
Auch  die  CarholHäure  bat  ausRcr  ihrer  desinficireudeti  Eigener batlt 
die  Fähigkeit,  die  Eitersecretion  m  beHchränken.  In  weit  gedngerem 
Maas^e  B.h  die  erwähnten  Mittel^  ^ind  die  austrocknenden ^  adstrin* 
girenden  Mittel^  so  das  Phimhuni  aeet.,  Tannin,  Ratanhi^i  und  dg\. 
zu  dem  ^dachten  Zwecke  zu  empfehlen. 

Die  /.weite  Autgabe  der  Therapie  besteht  darin,  die  Heraus- 
hefbrderung  de^  Secretes  zu  erleiehtern.  Da  dies  ohne  Husten  nieht 
mtJglieh  ist,  da  im  Oegentheil  tlie  Tliätigkeit  der  beim  Hu^teuakte 
mitwirkenden  Muskeln  eine  wesentliche  Beclingung  fllr  die  Hemuft* 
belorderung  diejser  Hecrete  int,  ho  ij^^t  die  Unterdrückung  ries  Husten 
reuM  durch  narkntisehe  and  beruhigende  Mittel  hier  euntniindicirt 
Ira  Gegentheil  i.sl  es  geboten,  Mittel  air/.uwcnden ,  die  die  HuJ<ten- 
»tösse  anregen;  wo  darum  der  Husten  vom  Hause  aus  nicht  krsUlig 
genug  iwt,  um  die  HerauBbetördening  der  in  den  Bronchien 
hefindlichen  Seerete  m  ernniglteben ,  da  iftt  die  Anwendung  sol- 
cher Mittel  geboten,  die  dieiss  zu  bewirken  int  Stande  m\<h  Un- 
ter Umständen  ist  darum  7J1  dem  gedaehten  Zwecke  selbst  da^ 
Brechmittel  zu  em(»fehlen;  in  anderen  Fällen  mfigen  stärkere  Ex- 
peetorantia,  so  8enega,  Ammimiun»  anisatum,  Flor.  Benzoes,  auch  da«i 
in  neuester  Zeit  erst  unter  die  Expeetorantia  aufgenommene  Apo- 
moi*phinnm  muriaticum  diesem  Zwecke  entsprechen* 
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Auch  die  mechanische  Conipression  des  Thorax  bei  der  Ex- 
spiration ist  hier  zu  empfehlen.     (Gerhardt.) 

Dass  hier  um  der  durch  die  starke  Bronchialseeretiou  veran- 
lassten Verluste  willen  flir  kräftige  Ernährung  gesorgt  werden  müsse, 
bedarf  keiner  weiteren  Begrllndung.  Auch  die  Darreichung  der  Al- 
coholica, der  Roborantia  ist  in  diesen  Fällen  häufig  geboten. 

Als  letzte  Form  haben  wir  oben  die  Bronchorrhoe ,  den  pitui- 
tösen  Katarrh  Laennec's  erwähnt;  das  Charakteristische  dieser 
Form  liegt  in  dem  reichlichen  serösen,  zellenarmen  Auswurf,  der 
unter  heftigen  Hustenparoxysmen  expectorirt  wird.  Diese  Form  ent- 
wickelt sich  meistens  aus  anderen  Formen  des  chronischen  Bronchial- 
katarrhs heraus  und  steht  sehr  häufig  mit  Herzaffectionen,  die  zu 
Stauungen  in  den  Bronchialvenen  ftlhren,  oder  mit  Lungenemphysem 
und  dgl.  im  Zusammenhang.  Insofern  die  gestörten  Kreislaufsver- 
hältnisse eine  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen  der  Bronchorrhoe 
spielen,  wäre  es  vorerst  Autgabe  der  Therapie,  diese  zu  regeln. 
Dieser  Aufgabe  vollständig  zu  gentigen,  gelingt  indess  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht.  Als  untei*stUtzende  Faktoren  sind  auch  hier 
regelmässige  Lebensweise,  Fernhaltung  aller  äusseren  Schädlich- 
keiten, Vermeidung  jeder  stärkeren  Anstrengung,  jeder  Erkältung, 
die  Sorge  fUr  regelmässigen  Stuhl  und  dgl.  zu  envähnen. 

Ausserdem  wendet  man  hier  gerne  Ableitungen  nach  anderen 
Organen  an  und  sucht  andere  Secretionen  in  erhr>htem  Maasse  an- 
zuregen ,  um  auf  solchem  Wege  von  den  Bronchien  abzuleiten.  Be- 
sonders werden  Ableitungen  auf  den  Darm  und  die  Nieren  häufig 
in  Anwendung  gezogen ;  meist  ist  indess  der  Erfolg  nur  ein  sehr  ge- 
ringer, rasch  vorübergehender,  oder  es  fehlt  ein  solcher  selbst  voll- 
ständig. 

Ausserdem  wendet  man  adstringirende  Mittel  an,  um  so  auf 
direktem  Wege  die  Bronchialseeretiou  zu  beschränken;  so  insbeson- 
dere Alaun,  Tannin,  Plumbum,  Ferrum  sesquichloratum  und  dgl.; 
am  häufigsten  werden  diese  Mittel  in  Form  von  Inhalationen  in  An- 
wendung gezogen.  Auch  die  pneumatische  Behandlungsmethode, 
in  der  oben  angetllhrten  Weise  angewendet,  ist   hier  zu  empfehlen. 

Von  Narcoticis  ist  hier  im  Ganzen  aus  den  bei  Besprechung 
der  Bronchoblennorrhoe  erwähnten  Grttnden  nur  selten  Gebrauch 
zu  machen. 

Stärkere  Expectorantia,  Brechmittel,  ebenso  die  Excitantia  wer- 
den hier  nach  denselben  Regeln  angewendet,  die  wir  eben  für  deren 
Anwendung  bei  der  Bronchoblennorhoe  kurz  skizzirt  haben. 
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Bronchitis  pseudomembranacea  seu  crouposa  seu  fibrinosa; 
Bronchialcroup;  Bronchitis  mit  Gerinnselbildung. 

Vorbemerkungen. 

Das  vorliegende  Thema,  Über  das  bei  der  grossen  Seltenheit 
dieser  Affection  kaum  ein  einzelner  Forscher  sich  eine  reichere 
Erfahrung  zu  sammehi  im  Stande  ist,  findet  sich  bereits  in  dem 
Vi rcho waschen  Handbuche  von  Biermer*)  mit  grosser  Grflnd- 
lichkeit  bearbeitet.  Biermer  hat  der  Bearbeitung  dieses  Gegen- 
standes ein  reiches  casuistisches  Material,  aus  ^S  Fällen  bestehend, 
zu  Grunde  gelegt,  von  denen  zwei  seinem  eigenen  Beobachtungs- 
kreise entstammten.  Ausserdem  hat  Biermer  daselbst  die  ganze 
ältere  und  neuere  Literatur  dieses  Gegenstandes  in  trefflicher  Weise 
zusammengestellt.  Die  jüngste  Zeit  hat  eine  analoge,  auf  einer 
sorgfältigen  Analyse  aller  bis  jetzt  in  der  Literatur  bekannt  gewor- 
denen Fälle  beruhende  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  von  Lebert 
gebracht.  Lebert  hat  sowohl  in  einer  besonderen  Abhandlung 
(Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  VI),  als  auch  in  seiner  jüngst 
erst  erschienenen  Klinik  der  Brustkrankheiten  eine  genaue  Beschrei- 
bung dieser  Krankheitsform  auf  Grund  des  in  der  Literatur  vorhan- 
denen casuistischen  Materials  geliefert. 

Biermer  rechnet  in  seiner  diessbezüglichen  Arbeit,  die  zunächst 
unserer  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  zu  Grunde  liegt,  zum  Bron- 
chialcroup nur  jene  Fälle,  wo  der  croupöse  Process  auf  die  Bronchien 
beschränkt  ist  oder  doch  wenigstens  in  diesen  seinen  Ausgangspunkt 
genommen  hat.  Dagegen  werden  von  ihm  diejenigen  Beobachtungen, 
in  welchen  der  Croup  vom  Larynx  herab  bis  in  die  Bronchien  ge- 
stiegen ist,  nicht  mitgezählt,  ebensowenig  als  die  Gerinnselbildungen 
in  den  Bronchien  bei  der  croupösen  Pneumonie.  Biermer  zieht 
hingegen  wieder  den  secundären  Bronchialcroup,  der  bisweilen  im 
Gefolge  von  chronischen  Lungenaffectionen ,  z.  B.  Tuberkulose,  be- 
obachtet worden  ist,  in  Berechnung. 

*)  Virchow's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  5.  Band. 
Biermer,  Krankheiten  der  Bronchien  und  des  Lungenparenchyms. 


BroQcliltie  fibriiiosa-    Vartj&rimrkuBgen. 

Auch  Leberf:  seb liebst  jene  Fälle  aus^  in  deiietj  die  fibriiiiS»e 
BroneUiiiä  eine  Fortseb-ung  der  fibriniisen  Laryngitis*  hL  Diigegeu 
mhh  er  die  Gerijmsclbikhmgeii  in  den  Bronchien  bei  der  cronp^sen 
PTieumonie  zur  ftbriutlseti  Broncbitb  und  aiiterscbeidet  daiin  folgende 
t»  Kategürien: 

l)  ünvolIstHndigeBeobaebtnngeD;  2)  Fälle  von  acuter  fibrinö^ser 
BrDnt'biHs«  ohne  sichere  Zeieben  dieser  FtuTii  rm  Leben;  li)  Fälle 
acuter  Bronchitis  mit  cbaraktcri.sti8gbcu  Erscheinungen,  nameiiiHeh 
fibrint^sem  Auswurf;  4)  FElle  acuter  Pneumonie  mit  ansgedebuter 
tiiembranöger  Bildung  ohne  entsprecbendcu  Auswarf  und  Fsille  acuter 
Pneumonie  mit  Auswurf  ausgedehnter  Fibriubilduugen  (kleinere  fimleu 
sich  fast  bei  jeder  difFusen  Pneumonie);  5)  Chronisebe  e^seutielle 
fibrinn^e  Bronehifis;  6)  Chronische  symptomatische  fibrinöse  Bron- 
eliiti«*  Wir  werden  un^  in  Folgendem  der  Bierm  er 'scheu  Einthei- 
lung  an^cbliessen  und  zunächst  nur  diejenige  Form  der  eroupdseii 
Broncbiti»  hier  besprechen j  die  primär  in  den  Bronchien  auf- 
tritt Dagegen  acblie«sen  wir  sowohl  jene  Fonuen,  in  denen  die 
eroupi^se  Laiyugitis  sieb  auf  die  Trachea  und  die  Bronebieu  fort- 
gcsetzt  bat^  als  auch  jene,  in  denen  die  cronpöse  Entzündung  der 
Lnngenalveolen  sieh  auf  die  End  Verzweigungen  der  Bronchien  seeundär 
fi*rtgepfliiüzt  hatj  von  imscrer  Betrachtung  aus. 

Obwohl  sieb  die  Literatur  dieses  Gegenstandeüj  sowohl  in  dem 
erwähnten  B  i  e  r  m  e  r '  scheu  als  Leberf  sehen  Handbuche  ziisammen- 
gestellt  iindet  und  wir  dieser  Zusammenstellung  nur  wenige  neue 
ßeohaehtuügcii  anÄuttlgeri  haben,  so  dürfte  es  doch  zweckmässig  ^ein, 
der  Besj^rechung  dieses  Themas  eine  kurze  Uebersicbt  dessen,  was 
die  Literatur  bis  zur  Stunde  aufiuweiKen  hat,  voranzustellen.  Auch 
bei  den  Literaturangai)en  werden  wir  hier  nur  diejenigen  FlUle  auf- 
ä&blen,  die  nach  der  oben  gegebenen  Definition  zn  unserem  Thema 
^hriren. 

Gate  uns.  De  lods  afTcrrtie^  Lib.  L  C^p  1.  lerzilhltt  dasa  er  ein  LiiDf^i^ngd'iksrs 
hlilii?  auswerfea  sehen  ^  (las  w&hiscliL'inUch  ah  BfonclnalgünnT^^&l  aufzufassen  ist}* 

—  Marcellus  Donatus,  De  medka  histona  memorabi'k.  Lib.  VI.  Mautua  16*if*. 

—  Hü  11  er,  Biblioth^ea  auatomica.  I  2ß'l  -  Mürg:ayni,  XXI  20.  E4it.  nona 
Lutetiite  I&2K  T.  OL  i>.  Hb  (aprieht  von  einer  aujigewürfeiien  kleinen  veuüaeii 
Rührei.  —  N.  Tulpiufl.  OHervation,  medic.  Üb.  II.  Cap.  XIL  p.  M^.  Atnstelo- 
dami  J641.  \7  Filfe  mit  guter  Abbildun)^  des  Auswurfs,  der  als  SurciiH  v^nae 
aitrmsa«  expeciorati  bezt^ichiief  wird)  —  Th.  Bartholin tts,  Illston  attatonj. 
r*  Cent-  III.  liist  IT  uod  n^^  h35T.  {l  Fälle. j  —  Moelleabfütrk»  EpLemer 
natnr-  cririos,  Dt»c.  L  An.  11  Obs,  91.  IfiT!,  —  Verzag cha,  Obs.  med.  Cent 
BasiL  HS' 7.  Obs-  25.  —  Boonetus,  Sepdcbret  üb.  U*  »ect  ß  und  IIb.  L  lect 
T2^  Ctenev  1^7  !>.  —  D.  B,  Observ.  smgul.  etc.  Act.  erudit  U\K\.  p,  >hk  ^ 
iiack,  Rfihf^in  Xanm  cur  Dec,  II,  An.  X.  Obser?.  102.  lß9L  —  Hnyschiua* 
Re^.  ad  kvht,  prcibi  VI  Fig,  4.  Mtisenm  anatom.  p.  122  (bemchoet  die  aus* 
g^haateten  Massen  als  Polypen)-  —  CUrke,  Philos.  Tranaact    VoL  XIX.    Iß97. 


Bii^QEL.  Kr&ttkhoitiiü  der  U'ravlica  uüd  der  Brouclueii 


Chltl8.| 


iKrstc  gtMtaue  Beschreibung  eiuoa  Fallös  von  ebrouiscber  libfiii*^ser  Broii- 
-  U II g allere,    Thilos.  Trausact   Vol,  XXIL    ITüU  —  L  p.  hAb,    lEiii  Fall 
UQ  eitii^m  iOutjaliriguii  Kuabeu  beobachtet,  tiiit  Süctiousbefuud. «  —  Li^mery    1H- 
Ätoire  de  rAmd^*niie  dt^s  Sciences»  !701    p.  i3.   —   Samber,   Philns.  Tnu 
Xiri.  p.  2B*i.    (Uätnoptoe  üud  Auswurf  eioes  enormen,  sehr  verzwdgien  Poh]-  s 
Äbbilclimg.)  —  Struva,  Actii  Med,  Phys.  Nat.  Cur.  Vol*  L  November  IT 27." Obs. 
in.,   -  NifhoUs,    FhiL  Transact    VoL  XXXVU.    p.  I2:i    t73l-32    —   Pasia, 
Epistol.  de  Cord*  ]mlyp.  u.  I  L  ßergam.  1737.  Morgagni  XXL  20.  —  Kaaw  ßo*^r- 
have,  Peftipiratio  sfc  dicta  lUppöcratica  etc.    Ltigd,  Batav*  1736.    p.  Hl.    \FitM 
VOM  chronisch^^r   fjhriiiäaer  Bronchitis J  —  Kellner,   Acta    natur.  Cur.    Vol.  V. 
t740,  p    2si  Ülih.  N.  —  l>e  Hae»,  Ratio  medendi.   T.  IL  t,  VIL  ITäH,    (Ploo* 
nü%  mit  Polypen  tu  IS  wtirf.    S*?ctiüiishmcht.f  —  Dalby,  Journal  de  Med.  etc.  1\  XI. 
p  I2u,  :<7n.  17511,  —  Morgagni,  De  sedibus  et  caus.  raorb.  Epist.  XXL  Cap.  ^o. 
[irAK  —  Senac,  Trait^  du  coeur  L  4,  Ch.  'A  u.  2.  —  Leboeuf,   Memoires  de 
racademte  de  ehii'urgie  17fi4.  —   Marco  r  et  Je  und  Bullere,  Acad,  des  aticiic. 
I7H2     -  Van  S bieten.  Comment,  in  Boarhavc  AphoriBni.  tom.  IV,  p.  HL  apho- 
rl&m.   IPII».  Hildborgli.  1705,  —  Warren,  Med. Transact  Vol.  I.  p.  4u7.  17Ö7,  — 
Murray*  Opusc.  vol.  1.  p.  2f*5.    Uo  polypis  broaclilor.   Commeutatio  soc.  Bcieut. 
Gottioi^rcmi  praelecta  cl,  U.  Marl.  a.  17T:l   —   Miclxaelis,^   De  angina  polyposa  ~ 
Göituj^^  tll>.   Sect.  Ü,  d«  polypis  asp.  art.  iu  genere.  —  Diatoo,  Duncaii  s  m« 
dfCiil    t  omtneutar  Viil,  LT.  ns:t— 1.  p.  -Ihi  iheechreibi  einen  auBge&pocheiieu  Fi 
utid  (Mnptiehli  btn  lut»   dui^  KalkwasGer    als    du»  beste  LösiingBmitteL)  —  M  o  g  I  eJ 
J^uiidou  medical  Jourual.  Vol  VL  fT*i5.  p.  252.  —  J.  Hunte r,  On  the  iiatnre 
tbe  biuod  ete,     Lond.  17 HL    Deutsch  von  HebeDStreiL    Leipzig  1797— l*iOn.    »Mit 
tlieiluiii?  eines  Falles  tiod   .Vbbüdung  eines    Urouchtjxlgerinosclsj.   —   Brennaii^ 
Lüiidon  medical  aiid   physkal  Journal.   Vol.  VIK.  lMi2-^:i.  p,  3HiK  —  Cbeytie, 
üu  brontbittl  poiypu&.  Edinb.  Med.  and  tsurg.  Jonrn.  VoL  Iv.  p.  41 L    I^oh.  mjd 
The  Pailiolog)'  of  t)ie  jncmbraue  of  thc  Larynx  and   lironchia.    Ediixb.  ISOV*, 
Äschert  US.  l^ondou  mfjdical  and  phyiieal  Jourual   VoL  VLLL  \si\t — 3.  —  Eai- 
kem,  ItulL  de  ta  tacultC^  de  niL^decino.  W  IV.   t'sl^     1ä.  p,  :ts.  -     ChttusKier 
und  Louver  VillermaT^   BolL  de  k  faciiiti^  de  mt*de('hie  dt?  Paris.  IMV.  ISM 

—  15.  —   Vr.  Müiier.   ßesehreibun;?  eines   morkw,   Falles  von  wahren  Flduch-j 
polvi)en  in   den  Bronchien.   Diniert.   GitisHen  l^l^.  —   111  if,  Lond.  Med.  KepoiJ 
T. xVlIL  \S}iK  p,  2n7.        üendrin,  Hitituir*^  itiiatuiniiiup  de  rinflammatioo,  i\l/' 
p   mK   Paris  »s^ii;     —    Reynaud»   Mem.  de   Tacm!    de  mud.  T.  IV.    I**:irj,  -- 
CaKeau.t,  BuU.  de  la  soe,  anat,  Nr.  i7»  IlL  ser.  p.  :i37.  Jauv.  ISHL  —  Camper, 
Woehensrhrifl  fiir  die  gesammte  Heilkunde    Nr.  L    \^ML    is:n,  S.  :t;i  der   med. 
Wochenschrift.   —  AndraL  Clinic[ue  mÖdicale.   T.  IlL   p.  221.  Paris  1*i31.  — 
!?anfl*^r,   Casper'i  W<jchün&i:Unft.  Kr.  *i2.    I?*3fi.  —  Hervez  de  Chegoiir^  hei 
Casseiinx,    Hidlt4)Uö   de   In  sor.iete  aiiatomiipie  dy  PariK.   T,  XL   p*  liVL   IS'M,  — 
Sehwal»e.  Casper*s  WaekenHcbrift.  Nr.  -20.  1^:17,  (Chronischer  Fall.)  —  Noiiat. 
Eechrrches  siir  ta  griiipe  ete    Parb  1^,17,  Aicii,  gen,  :{.  Ser.  T.  iL  Juin   l*^«J7.  — 
North,  Lutid.  med^.  Gaz.  Vol    XXLL   IVi8,  tj.  Xm.    —  Gar s well,   niustralioo«! 
etc,  London  Ihhs,    Fase,   nnaloi^.  Liasues*  Platc  L  —  Btarr,  Lond.  uieiL  GiixA 
T.  XXV.  l^jJii-  —  Fauvel,  Mömojreü   de  la  soc.   med.  d'observation.  T.  IL  — ' 
Caöe*  Obscrvati^itis  on  plaatic  bronehitiB  or  bronchial  polypi,  The  Dublin,  Joaro. 
voL  22    —  Atbers.  ErbUiterungeu  zu  dem  Alias  der  pathoL  Anatomie.  !HB, — 
Brummer,  Cusrier's  Wucheiischrift   Nr.  t>.  lh4L  —  Baillie,  Engravlng^  (clliit 
bei  AlbiTH).   —  Sütldend  o  rp,  De  bronchiorum  polypis.  r>orpati  isa5.    -  Jlayti, 
Casper^s  Wochenschrift.  1^12.  Nr,5fi,  --  Ranking,  Lond.  med.  Gaz.  VoLXXVlIl. 
p*  ^x12.  löehmidt's  Jahrb,  tkl.  üT.  Ö.   164.*  —  Rizzi,  Gaz.  med.  di  Müauo,  Nr.  27. 
IMt      -    Franz   ^^Imon,   Beitrage  zur  physiologischen   und  palholog.    CherniQ 
Berlin  tSA'^    S.  M5.  ^   Hein  rieb,  Haeser's  Archiv,   Bd,  VI.  S.  2^>^  (be.selireili 
Bur  die  mikroBkopiüche  Strnctur  eioee   tibrinösen  Auswurfs i.  —  Hayn^  K^" 
berger  medtcinbclie  Zeitschrift.   1h4L   Präger  Viertel  ja  brsi:hrift,   IHJL    L  An 
teu;  S.  **.^.   —   Torrlgan,   Dublin    Jouru.   VoL  XVIL    IHVK  p,  |M>.     -    Ifi  .  . 
Lond    metL  Ga;£.  Jone  «'^44,  Froriep'a  Kotigen    Bd.  :i'L  b.  lü^.  «2  chro  ms  die  Falle  >. 

—  AlUers.  Rhein. -westphiil.  rorfesp.-BL   Nr.  i:i   u,  15.  IhAh.   —    Meerbock, 
AnnaL  de  k  soe,  d'Anvers.  Avril.   1^^4fi    —  Walfs,   LotuL   med.  Oaz.  Mai  isu. 

—  Puchelt  jun-,  Ueher  Hrün^hitis  mitBddung  vtm  Broiichialgerinjisehi,  llcidolb, 
med.  Annalcn.  Bd.  Kt.  Hft  4*  S.  47!»  -5:t5.  IS4^  (gute  Monographie  mit  fast  voll- 
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ständigen  Litcraturangabeii).  —  Barrier,  Traite  des  maladies  deTcniance.  Paris 
et  Lyon  1S45.  T.  L  p.  105.  —  Berliner,  De  polypis  bronchionim.  Diss.  Re^o- 
mont.  iS4b.  —  Thore,  lils.  Arch.  gen.  Juill.  1^49.  (Schmidts  Jahrb.  t>5.  ßd. 
S.  72).  -  Laffiley,  Bull,  de  la  soc  anat.  T.  XXIL  p.  332.  1S47.  —  Bezeth. 
Merkwaardig  geval  van  bronchialcroup  big  een  twee-entwintigjarigen  man.  Nederl. 
Weckbl,  J.  n.  p.  ISl.  —  Von  Gumoens,  Schweiz.  Zeitschr.  f.  Medicin  u.  s.  w. 
1S54.  3.  u.  4.  Hft.  (3  chronische  Falle.)  —  Thierfelder,  Bronchitis  crouposa. 
Archiv  f.  physiol.  Heilk.  XIIL  2.  1S54.  (stellt  IS  Fälle  aus  der  Literatur  zusam- 
men; dazu  eine  eigene  Beobachtung).  —  Peacock,  Med.  Times  and  Gaz.  Nr.  235. 
Dec.  1S54.  —  Lasserre,  Archiv  g^'n.  de  med.  4.  serie.  1^49.  Vol.  XX.  -  Ni- 
choll,  The  Lancet.  Februar  l*»55.  —  L endet,  Gaz.  hebdomad.  Nr.  5.  S.  1So5. 

—  Biermer,  Die  Lehre  vom  Auswurf.  S.  49  u.  IU6.  Wiirzburg  1S55  d  chroni- 
scher Fall).  —  Füller,  Transact.  of  the  pathol.  soc.  of  London.  Vol.  V.  p.  41. 
1S54.  —  Oppenheimer,  Verhandlungen  d.  naturhist.  med.  Vereins  zu  I^idel- 
berg.  21.  Dec.  I*s5".  (1  chronischer  und  1  acuter  Fall.)  —  Watson,  Lectures. 
London  medical  Gazette.  —  Lebert,  Trait^  d'anat.  pathol  Vol.  L  Paris  1S57. 
(Beschreibung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  Abbildung.)  —  Samuelson, 
Königsberger  med.  Jahrbücher.  1.  Heft.  1858.  —  Hirsch,  Kliniäche  Fragmente. 
2.  Abthlg.  Königsberg  isr><».  S.  Ifiö.  -  Oppolzer,  AUg.  Wien.  med.  Zeitg.  4. 
l'^öS.  —  Nuuneley,  Transact.  of  the  pathol.  soc.  Vol.  XL  p.  23.  —  Ogle, 
Ibidem.  T.  XL  p.  23.  —  Hyde  Salter,  Ibidem.  Vol.  XL  p.  3i;.  —  Walshe, 
Diseas.  of  the  lungs  London  1S(>0.  p.  222.  —  Giraudet,  Gaz.  des  höp.  Nr.  ^I. 
1S64.  —  Schnitzler,  Wien.  Med.-Halle  V.  44.  46.  1864.  -  Parmentier, 
Bulletins  de  la  societe  anatomique.  T.  XXXVL  p.  324.  1S61.  —  Hilton  Fagge, 
Transactions  of  tho  pathological  society  of  London.  Vol.  XVL  p.  4S.  —  Rollett, 
Wien.  med.  Wochenschrift.  XVL  20.  21.  1S(16.  —  Triponel,  De  la  bronchite 
plastique.  These.  Strassburg.  1S6G.  —  Spaeth,  Med.  Corresp.  Blatt  d.  Württemb. 
ärztl  Vereins.  Bd.  XXXVL  Nr  S.  24.  März  1^66.  —  Paulicki,  Wien.  med. 
Wochenschrift.  XVIL  SO.  1867.  —  S kl arck,  Deutsche  Klinik  32.  1865.  —  Crocq, 
Presse  m6d.  XIX.  17.  1^67.  —  Honmariage,  Presse  m6d.  Nr.  17.  ls67.  - 
Biermer,  Krankheiten  der  Mronchicn.  1867.  in  Virchow's  Handbuch  der  specicllen 
Pathologie  u.  Therapie.  —  Oppolzer 's  Vorlesungen  über  specielle  Pathologie 
u.  Therapie.  Bd.  L  I8()b.  —  Prahl,  Et  Tilfaelde  af  akut  Bronkialkrup.  Hop - 
Tid.  12.  Aarg.  S.  29.  1SK9.  —  Douglas,  The  Edinb.  med.  Journ.  July  1S6^.  — 
Lebert,  Ueber  das  Vorkommen  fibrinöser  Entzündungsproducte  in  den  Bron- 
chien und  Lungeualvcolen.  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  vi.  S.  74.  126.  —  Baum- 
garten. St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.  January  10.  1869.  —  Laure,  Lyon, 
m^dic.  Sept.  12.  1<69.  —  Richard  J.  Haiton.  Doubl.  Journ.  XLVH.  p.  369. 
May  IS69.  —  Waiden  bürg,  Berliner  klinische  Wochenschrift.  Nr.  20.  1869. 
(Fall  von  chronischem  Croup  der  Bronchien  bei  einem  S*  2jährigen  Mädchen  mit 
dem  Ausgang  in  Heilung.)  —  Roth,  Deutsches  Archiv  f.  klinische  Med.  Bd.  VII. 
S.  151.  1S70.  —  Tu ck well,  Transact.  of  the  path.  soc.  XXL  Org.  of  resp.  lO. 
1S71.  —  Stage,  Tilfälde  af  akut  kroupös  Bronkitis.  Hosp.-Tid.  p.  1S9.  193.  1871. 

—  Thegerström  ochC.  A.  Blix,  Fall  af  croupös  bronchitis.  Hygica.  1871.  Sv. 
läk.  sällsk.  förh.  S.  122.  1872.  —  Commandrö,  Soc.  de  Med.  de  Lyon.  Avril22. 
1*^72.  —  Kretschy,  Zur  Bronchitis  crouposa.  Wien.  med.  Wochenschrift  1S73. 
14.  15.  16  Rundschau  1^74.  Märzheft.—  Bettelheim,  Casuistische  Mittheilungen 
Über  Bronchitis  crouposa.  Mittheilungen  des  ärztlichen  Vereines  in  Wien.  1873. 
Bd.  n.  Nr.  23.  —  Chvostek,  Wien.  med.  Presse  XIV.  .32.  1873. 

Vgl.  ausserdem  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  und 
der  speciellen  Pathologie  und  Therapie. 

Einleitende  Bemerkungen  und  Aetiologie. 

Die  hier  zu  betraebtendc  Krankheitsform  wird  von  den  einzel- 
nen Autoren  unter  sehr  verschiedenen  Benennungen  aufgeführt.  So 
wird  sie  bald  mit  dem  Namen  Bronchialcroup,  bald  als  fibri- 
nöse,   bald    als    pseudomembranöse  Bronchitis   bezeichnet; 
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in  älterer  Zeit  wurde  itisbo^ond<*re  die  Bea^eit^linung  „Bronchial* 

poljpen"  häufig  ia  Aöwendmig  gezogen.  Lcbcrt  bezeichnet  sie 
als  fibrinöse  Broncbitis,  ^da  dag  Cliarakteristisebe  üleser  Ent- 
y.UnduD^sproducte  ihre  baapt^äeliüch  fibrinuse,  taecrstoffige  Natur  ht 
und  dicBer  Faserstoff  bei  diesen  Erkrankungen  aus  den  Bronchial- 
eapillaren  oder  Lungencapillargefässen  mit  den  weissen  BlukeUen 
ala  i^olcher  oder  vielleicht  als  ein  an  der  Luft  rmah  gerinnendei* 
Fibrinogen  anstritt.  ^  Von  den  meisten  Autoren  wird  auch  jetzt  tioeU 
die  Bezeichnung  ^Bronchitis  crouposa''  gebraucht. 

Wie  bereits  Eiügangs  erwähnt,  werden  wir  hier  s^nnäehst  nur 
jene  Fmie  ins  Auge  fassen^  wo  der  cronpöse  Process  in  den 
Bronchien  neinen  Ausgangspunkt  genommen  hat  Vom 
anatomischen  Standpunkte  aus  mUssten  wir  alle  jene  F^Ue  ^ur  Bron- 
chitie  croupOBa  rechnen  j  iu  denen  überhaupt  faserstoffige  Produete 
auf  der  Bronchialschleunhaut  aolgelagert  sind,  gleichgültig  ob  «ie 
dort  primär  als  genidne  Erkrankungsiortn  entstanden  sindj  oder  ob 
secundär  vom  Larynx  aus  der  eroupöse  Procese  sich  auf  die  T rächen 
und  die  Bronchien  fortgesetzt  bat,  oder  oh  er  mit  einer  croupimen 
Pneumonie  u.  dgL  mehr  in  Zusammenhang  steht.  Vom  praktische» 
Standpunkte  au(*  dagegen  haben  diese  einzelnen  Farmen  eine  sehii 
versclüedene  Bedeutung, 

Indem  wir  al^o  hier  nur  die  env ahnte  Fonn  in  Betracht  ziehen J 
muss  noch  die  Bemerkuug  vorausgescbiekt  werden,  dass  eine  gmm 
Reihe  von  Beobachtungen  sich  in  der  Literatur  findet ,  die  wegen 
Unvollständigkeit  und  Ungenauigkeit  zu  einer  genaueren  Aimlys^ 
nicht  zu  verwertheu  sind.  Lebert')  hat  bei  der  von  ihm  gemach^ 
ten  sehr  sorgtHltigen  Zusammensteltung  32  solcher  Fälle  in  der  Lite- 
ratur auffinden  können. 

Die  croupöse  Brouchitis  als  geuuine  primäre  Krankheitsfonn 
eine  höchst  seltene  Affeetion,  die  häufiger  ehroniscbp  all 
acut  auftritt.  Ihr  Vorkommen  ist  so  selten,  dass  selbst  in  gTtis 
seren  Hospitälern  Jahre,  ja  selbst  Jahrzehnte  vergehen  können,  bi»'! 
einmal  ein  derartiger  Fall  zur  Beobachtung  kommt.  Von  der  aeuten 
fibrinösen  Bronchitis  mit  fibrinösem  Auswurf  hat  Leb  ort  hei  einer 
Horgfältigen  Analyse  aller  bis  dabin  bekannt  gewordenen  Fälle  nur 
17  Beobachtungen^)  aufßnden  können. 

Die  Aetiologie  dieser  K  rankhcitsform  hat  kaum  eine 
einzige  aicherge  stallte  Tb  atsa  che  aufzuweisen.  Die  Krank- 
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hcit  wird  sowohl  iu  der  acniteo  iils  i^liroiikcheii  Form  häufiger 
beiiu  mätiuliclien  aU  weiblichen  Oeschlechte  beobachtet 
Bei  eleu  aüiiteii  Formen  ergibt  §ich  oacb  Lebert  das  Verhältnis!^ 
der  Mitmer  %n  den  Weibern  wie  il  MV,  aleo  fkst  doj^pelt  so  viele 
Manu«r  als  Frauen;  Ix'i  den  ebronirtcben  Formen  i«t  uÄch  Lebert 
da»  Verhältoiss  der  Mtlnner  zu  de»  Weibern  fast  wie  ^  i%  Bier- 
mer'K  der  r>S  Fiiüe  analysirt  Imty  xähüe  darunter  ItJ  weiblielte  luid 
'Ml  mUnnliche  Knuikev 

Wftf<  dftH  Alter  betrifft,  m  wird  die  Krankheit  im  Jünglings- 
alter weitaus  am  häufigsten  beobachtet;  dagf?gen  kommt  sie  in  der 
kindliehen  Lebensperiode  ziemlich  ^selten,  noch  weit  seltner  aber  Im 
hrdieren  Alter  ¥or.  Die  meif^ten  der  beobaeli toten  Fälle 
treffen  zwischen  das  \iK  und  ZtK  Lebensjahr^  von  da  ab 
werden  sie  immer  seltner ^  um  im  höheren  Alter  nur  ganz  vereinzelt 
vor/Aikomnicn*  In  der  trIlheTi  Kindheit  sind  nur  ein  paar  Fälle  be- 
obachtet; das  älte&te  der  erkrankten  Individuen  zHhlte  72  Jabre; 
iiidesrt  it^t  bcxllglieli  dieses  F:tlle#i  tax  bemerken^  dass  das  betreffende 
Inilividuum  bereits  seit  7 — H  Jahren  von  Zeit  xti  Zeit  fibrinösen  Aus* 
wurf  hatte.  (Fall  von  Gonmoeng  b  c.), 

Beztiglieh  der  früheren  Gesundheit  nnd  des  Krtiftezu- 
Standes  der  von  der  Krankheit  befallenen  Indi^Hduen  ist  zu  be- 
merken,  dass  in  fielen  Fällen  sich  vorher  keine  bct^onderen  sehlld- 
liehen  Einflösse  geltend  gemacht  hatten  und  die  frtiliere  ConBtitntion 
eine  gnte  w'ar.  Dagegen  gingen  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen 
dem  Ausbruche  des  eigeütlichen  Bronehialcroups  wiederholte  aeute 
oder  mehr  e h r o n i i* e h e  Katarrhe  vorans ^  so  dms  deninurh  Ge- 
neigtlieit  zu  Katarrhen  eine  gün^stige  Vorbedingung  tHr  die  Entstehung 
döü  Bronchialcroupß  zu  bilden  scheint, 

lü  anderen  Fällen  ist  Schw^ächung  des  Körpers  durch 
vorausgegangene  andere  Krankheiten  oder  sonstige  Momente 
uotirt  nnd  mag  diese  vielleicht  die  Disposition  erhöht  haben*  Nach 
Einigen  soll  auch  die  Schwangerschaft  und  die  Menstruation 
eine  gcwisge,  wenn  auch  sehr  entfernte  Jjeziehiing  zum  Auftreten 
der  Erkrankung  in  einigen  Fällen  gehabt  haben.  Interessant  ist  in 
dieser  Beziehnng  ein  von  8ehnitzler*)  mitgetheiUer  Fall,  in  wel- 
chem die  Aniälle  an  die  Menstruationszeiten  geknüpft  waren ;  in 
mehreren  Fällen  trat  die  Krankheit  während  der  Schwangerschaft 
ein.  Ansserdem  scheint  in  manchen  Familien  eine  besondere  Oeneigt- 
heil  m  dieser  Erkranknngstbrm  zu  besteben;  es  finden  sich  mehrere 
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BeobacTitungen  in  der  Literatur  verzeichnet,  wo  mehrere  Glieder 
derselben  Familie  von  der  Krankheit  befallen  wurden. 

Ein  besonderer  Einfluss  der  einzelnen  Stände  scheint  nicht  zu 
bestehen;  die  Krankheit  ist  ebensowohl  in  den  wohlhabenden  als 
den  niedrigen  Volksklassen  beobachtet  worden,  und  ein  besonderes 
Ueberwiegen  dieses  oder  jenes  Standes  hat  bis  jetzt  nicht  constatirt 
werden  können. 

Ebensowenig  ist  ein  besonderes  Ueberwiegen  dieser  oder  jener 
Gegend,  dieser  oder  jener  Nationalität  bekannt. 

Im  Allgemeinen  scheint  jedoch  die  Häufigkeit  des 
Bronchialcroups  mit  der  der  Bronchitis  relativ  gleichen 
Schritt  zu  halten.  Ob  die  von  Biermer  betonte  grössere  Häufig- 
keit des  Bronchialcroups  in  der  Schweiz  eine  mehr  zufällige  oder 
in  dortigen  Verhältnissen  wirklich  begründet  ist,  kann  erst  eine  grös- 
sere Statistik  entscheiden.  Bis  jetzt  sind  die  Mittheilungen  über 
Bronchialcroup  überhaupt  so  spärlich,  dass  der  Umstand,  dass  die 
Mehrzahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle  aus  Deutschland  und 
England  stammt,  durchaus  noch  nicht  zu  dem  Schlüsse  einer  grös- 
seren Häufigkeit  der  Krankheit  in  diesen  Ländern  berechtigt.  Da- 
gegen scheint,  wie  Biermer  hervorhebt,  die  Seltenheit  des 
Croups  in  den  südlichen  Ländern  auch  für  die  Bronchi- 
tis crouposa  zuzutreffen. 

Leider  sind  die  Anga])en  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
der  Krankheit  in  den  einzelnen  Jahreszeiten  in  den  mitge- 
theilteu  Berichten  nicht  zu  einer  Statistik  ausreichend ;  indcss  scheint 
doch  soviel  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sich  zu  ergeben,  dass  die 
tiberwiegende  Zahl  der  Fälle  im  Frühjahre,  insbesondere 
gegen  Ende  des  Frühjahrs  beobachtet  werden,  also  zu  den 
Zeiten,  zu  denen  auch  Pneumonien  überwiegend  häufig  auftreten. 
Wie  für  die  Pneumonien,  so  dürfte  auch  für  die  Bronchitis  crouposa 
das  begünstigende  Moment  in  den  zu  dieser  Zeit  grössten  täglichen 
Temperaturschwankungen  und  dgl.  zu  suchen  sein. 

Als  direkt  erregende  Momente  hat  man  in  analoger  Weise 
wie  für  die  Katarrhe  der  Respirationsorgane  und  insbesondere  für 
die  Pneumonien,  am  häufigsten  atmosphärische  Einflüsse, 
Erkältungen  beschuldigt.  Der  nähere  Zusammenhang  dieser  Schäd- 
lichkeiten und  der  dadurch  veranlassten  croupösen  Bronchitiden  ist 
noch  völlig  unklar.  Andemtheils  gibt  es  eine  mindestens  ebenso 
grosse  Zahl  von  Beobachtungen,  in  denen  die  Krankheit  sich  ent- 
wickelte, ohne  dass  die  Einwirkung  einer  derartigen  Gelegenheits- 
ursache nachweisbar  war. 
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Wahremi  in  eiuer  ReiUe  von  Fiilleu  die  Kmukhcit  iili>UiuTlj  he- 
giniit^  ohne  daii8  irgend  welche  Stfinmgen  voii  Seiten  der  Renpira- 
tioiiHorgane ,  lüfeUcsotiderc  Katarrlie  vorangegangen  waren,  gehen  in 
ciuer  vvciteren  Zabl  der  FiiUe  dem  Ausbruche  der  Krankheit  längere 
oder  ktlrxere  Zeit  ein  lue  he  Katarrhe  vurauä;  letzteres  in  u^s  sogar  alä 
die  Regel  betrachtet  werden,  m  da^fi  deuiimeh  hier  der  Bronchial- 
eroup  au^  einer  gewöhn  liehen  Broiiehiti«  «eine  Entstehung  zu  nehmen 
«eheiiü.  Dies^e  der  croupus^en  Exsudation  vorausgehende  Bronehitis 
ist  bald  eine  acute,  bald  eine  mehr  chronische;  in  manchen  Fällen 
ii^t  dieselbe  von  00  kurzer  Dauern  dass  sich  fast  iinmittelbar  an  den 
Beginn  der  bronchitischeu  ErHcheinitngen  die  des  Bronchialeroups 
anschüeüi&ien.  Tjetztcre  ^ind^  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  ins- 
besondere durch  sehr  heftige  Er«Hckung>sznfdlIe  f'lnirakterimrt. 

In  nicht  Bcltenen  Fällen ,  so  auch  in  einem  der  BiernierWhen 
Fiille,  sind  den  Ertscheinnugen  des  BronchiatcroupH  lungere  Zeit  Er 
gcheinitngen  der  Tuberkulo«e  vorausgegangen*  Wiederholt  ist 
auch  Hiiinüptoe  als*  Vorlanier  des  Bronchial croujts  beobachtet  wor- 
den und  damufhin  ein  näherer  Zusammenliaug  xwii^chen  Tuberkulose 
und  croupilsür  Broncliitis  BUpponirt  worden.  Indess  in^t  zu  beachten» 
daits  atjeh  ohne  'ruherkiilo^e  die  crouptm^  Bronchitis  seihst  häufig 
Hilmnjitoe  veraiilasi?t  und  da^y  dcuiDach  dnreliaus  niclil  jede  hier 
vorkommende  Hamoptot^  auf  tul>crknlöH6n  Ursprung  ^surllck^nftihren 
ht.  Karb  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  müssen  wir  uns 
trotz  einzelner  entgegenstehender  Meinungen  mit  Biermer  dahin 
äusBerti^  dasa  ein  innigerer  Znsammeuhang  xwißchen  Tuberkulose 
und  Brnnchialcroup  keineswegs  besteht  oder  doch  wenigstens  bi» 
jetzt  nicht  erwiesen  Lst, 

Auch  von  keinem  der  verscbiedenen  dysk ras ischen  Zustande 
ist  auch  nur  die  entfernteste  Beziehung  zum  Bronchialcroup  enviesen. 
Weder  von  der  Syphilis,  noch  von  der  Rh  ach  itis,  noch  von  der 
Scrofalose  oder  sonstigen  Hiniliehen  Störungen  ist  erwiesen,  das» 
sie  in  einen  näheren  Connex  mit  dem  Auttreten  des?  Bronehialcroupö 
zu  bringen  sind.  Bei  mehreren  Kindern,  die  an  Bronchialcroup  lit- 
ten, ist  rbaebitiseber  Thoraxbau  erwähnt;  damit  dUrtte  indess  noch 
nicht  im  Entferntesten  ein  näherer  Zusammenhang  dieser  beiden  be- 
wiesen sein ;  im  (Tegentheil  sprechen  zahl  reiche  Tliatsachen  Hlr  eine 
nur  zuflillige  Coineidenz  beider.  Die  Rhachitis,  wie  die  Scrofulose, 
die  SyphiliSj  der  chronische  Alkohoiismns  und  dergleichen  Erkran- 
kungen  melir  mögen  wohl  insofera  das  Auitreten  des  Bronchialcroup» 
beglinstigeuj  als  sie  die  Gesammtconntitutiun  schwächen;  von  weiteren 
Beziehungen  beider  zo  einander  kann  aber  nicht  die  Rede  sein. 
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Aus  dem  Erwäluiteii  ergibt  f.!(.'h,  wie  maiigc^llinft  nocli  unsere 
Kenottiisse  Über  tlie  AeHologie  des  BronchiakToiips  eind,  Alk*  dio 
erwäbiiten  Slottiente  krumeii  wohl  eine  gewisse,  mitm  nur  sehr  eat- 
ternte  Rolle  bei  dem  Zustande koinraeti  dieser  Erkrankiingsforin  i?|iie- 
len;  iiiiiner  bedari  es  tioeh  einer  besonderen  Di^pr^ition  oder  der 
Einwirkung  eines  besondern  unbekannten  Agens.  Worin  dieses  be- 
steht^ liaben  die  bisherigen  Untersuchungen  noch  nicht  autiudeeketi 
Termocht 


Pormen,  Krankheitsverlatit'  der  fibriur^^^en  {eroupö»en) 
ßronchitii  im  Allgemeinen. 

Wie  l>ereit8  in  der  Einleitung  benaerkt,  verläuft  der  Finmchial* 
croiip  unter  /.wei  vcr^hiedenen  Fnrmeuj  entweder  nh  acute  odef 
als  chronische  Form.  Die  weitnus^  grössere  Zahl  der  bin 
jetzt  beobachteten  F ä  11  c  g c h o  r t e  der  c h r n n i s e b e n  F o rm 
an;  dagegen  ist  die  acute  Form  des  genuincü  Bronchialcroups  bii< 
jetzt  nur  in  einer  kleiüen  Zahl  von  FHltcn  heobachtet,  Lcbcrt  hat^ 
bei  einer  neuerdings  erst  gemachten  Zusammenstellung  in  der  ganzen 
Literatur  mir  17  hierher  geborige  Reobachtungen   atitlinden  ktVnnen.  i 

Hetruchteu  wir  *^unächst  die  acuten  Formen  bezügHch  ihrefi 
Verlanfcft,  Die  Krankheit  beginnt  entweder  in  der  Art  uud  Weise 
eines  gewuhiilielicn  dienten  Katarrhs^  mit  geringem  Fieber^  mehr  oder 
weniger  troeknem  Husten,  Gefühl  von  0|>prc8sion  auf  der  Brust, 
Verlust  des  Appetits^  vermehrtem  Durst  nnd  iihnliehen  SjTDptt>man 
mehr,  und  erst  nachdem  diese  eintach  katarrlialtschen  Symptome 
einige  Tage  gewährt  haben,  treten  mehr  minder  plutzlieh  heftigere 
Erscbcinungen,  hochgradige  Dyspnofe'  bis  tu  snffoeatoriseben  Erschei* 
nungen  sich  steigernd,  lebhafte  Fieberhewegnngen,  trockner  rauher 
RU8ten  mit  meistens  fehlender  oder  nur  spärlicher  Expeetoration, 
hochgradige«  Beklemmung^-  und  Angstgi*flihl,  zuweikm  selbst  leichte 
HUmoptoe  ein.  In  anderen  Fällen  dagegen  gehen  den  Erscheinungen 
der  eigeiitlicben  fibrinösen  Bronchitis  nicht  die  Ersebeiuungcu  eine^ 
einfachen  Katarrhs  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  voran,  sondern 
die  Krankheit  beginnt  sofort  unter  sehr  stilmiisehen  Erscheinungen, 
zuweilen  selbst  mit  einem  heftigen  Frosianiallj  der  sich  sogar  mehr- 
mals wiederholen  kann,  hetltigem  Fieber,  ho<*hgradiger  Dyspnoe,  hef- 
tigen, quälenden,  langdauemden  Ilustunparoxyiimen*  Hoehgradigo 
Dyspnot?,  verbunden  mit  betr^cbtlicbcm  Beklemmungsgcfühl  uud 
Erstick ungsangät  fehlt  bei  dieser  Form  fast  niemaU.  In 
einigen  Fällen  soll  der  Beguiu  ganz  wie  der  einer  Pneumooic  g^ 
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wßscti  «ein,  natürlieh  oliue  daag  sieb  $|*ator  euie  solahe  eiitwiekclk, 
di^tnoacli  anfangs  Frost  mit  nachfolge inler  riirzCt  Scitcnateolieii  aod 
dergleicheii  Symptoiue  mehr  vorhanden  gewesen  aeiu*  In  anderen 
Füllen  aoUen  angindse  Beuch  werden  da^J  ganjse  Syiuptomeiibild 
eingeleitet  haben.  Der  Husten  ist  ineUteu»  anfan^  tr**eken^  rauh, 
jelK^nd  ^  oft  äug^erst  helti^  und  quHlend,  indt^sd,  da  der  Kehlkopf 
Bi  dieser  Form  voUkomtiien  un^^ersehrt  bleibt,  üieht  bdser  und 
kJangloö.  Wo  Sputa  entleert  werden ,  da  stellen  dieselben  aniangB 
nur  gewölmliehe  katiirrhaliRlie  8|)uta  dar;  liän%  genug  ^eigt  der 
Auswurf  fdiitlgc  Ikutnengungon;  zuweilen  ist  selbst  die  entleerte 
Quantität  Blut  eine  etwas*  grossere^  bis  zn  einem  EHslofFel  und  dar* 
Über,  Im  weiteren  Verlaufe j  ineif*ten8  aber  er»t  naeh  Aldauf  uieli- 
rerer  Tage,  kommt  es  dann  /*u  dem  rharaktoriötiBeben  fibri* 
i6i»ün  Auswarf,  anf  deä«en  nUhere  Charaktere  wir  bot  der  Ana- 
ty»e  der  einzelnen  Symptome  znrüekkommen  werden.  Nur  luij^nahniö* 
weise  werden  fjcreit«  b  den  ersten  Tagen  der  Erkranknug  fibrinrise, 
aui*  den  Bronehien  stammende  Massen  dder  Fetzen  davon  amtge* 
worfen.  Die  Expeetiiratii>u  derselben  erfolgt  fast  stet^  unter  äusserst 
liettiger  Anstrengung;.  Der  Entleerung  tlieser  Massen  folgt  dani>  un- 
mittelbare Erleiehterung  auf  dem  Fusse*  Nicht  selten  ist  die  erste 
Expcetoration  der  Gerinnsel  mit  Ilamo|*toe  verbunden.  In  anderen 
Fällen  dagegen  kommt  es  gar  nielit  ^ur  Entleerung  dieser  fibnnr»8en 
Has»en;  ja  in  einem  Falle  (Oppenbeinier)  fehlte  sogur  der  sonst 
ölet«  beobaebtete  und  oft  sehr  quälende  Husten, 

Erseludnungen  von  Seiten  des  Kelilkopfs  fehlen  bei  dieser 
Form;  tusbegoudere  fehlen  die  oigentlichen  laryngostcnoti sehen 
Erseheinnngen. 

Unter  den  physi  kalt  Beben  Unfersnebungsmethoden 
ergibt  insbesondere  die  Auscnitation  wesentliche  Ahwoiebangen 
von  der  Norm;  stets  fehlen  da,  wo  grössere  Broncblalge- 
rinnwel  fest  hatten^  die  Athmungsperäuftcbe,  während  die 
Sonor!  tat  des  Perkussionsschalls  erb  alten  bleibt.  Je  mehr  Bronchien 
dstrch  Gerinnselmasseti  und  je  v<dlstihidiger  dieselben  verstopft  sind, 
in  um  so  grrmserer  Ausdehnung  mllssen  die  normalen  RespirationS' 
geräuscbe  autjgeboben  sein. 

Der  Verlauf  dieser  acuteu  Form  gestaltet  sieh  in  »ehweren 
Fällen  derart,  dass  die  erwähnten  Symptome  immer  mehr  zunehmen; 
bald  gesellen  sich  asphyk tische  Hy mptome,  Bet^ubuug^ 
Somnolenjs  hinzu  und  unter  stetiger  Zunahme  dieser  Erscheinun- 
gen erfolgt  schlieBslicb  der  letale  Ausgang.  In  manebeu  Fällen 
breitet    sieb    der  Process  gegen    da^  Ende   noch   auf  Trarbea    und 
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Laryiix  aus,    so  das»  dann  xu  den   erwähnten  Syoiptaincn  noch  die 

der  Larj^ugoHfenosc  sich  ljin/.iigeÄcllen;   imlesH  gehört  dieöe  Compli- 
eatiou  zu  den  selteneren  Vorkomraiiis^Ben. 

Wenn  die  Krankheit  sich  zum  Besseren  neigt,  dann  treten  all- 
mähtteh  die  dyspnoischen  Krscheinungen  mehr  in  den  Hintergrund, 
nachdem  ÄKvor  grössere  oder  kleinere  yerzweigte  Gerinnsel ,  meist 
unter  äusserst  hettigen  Hustenetc'^ssen  nnd  mit  lieträehtlieher  An- 
strengung aller  Exspiratiunskrafite  lieraushefördert  worden  .nind. 
Bald  werden  dieBe  Gerinnsel  ak  ein  grosser  ^^umimmenliäiigendcr 
Knäuel^  bald  wieder  als  einzelne  Fetzen  expectorirt. 

Die  Dauer  der  acuten  Forns  beträgt  in  den  Fällen ,  die 
%nm  letalen  Ausgang  führen,  meistens  nur  wenige  Tage;  die  ktlr- 
zeste  Dauer  betrug  3  Tage^  die  längste  14  Tage-  In  den  nicht  ttsdt- 
liehen  Fällen  zieht  sieh  der  Verlauf  der  Krankheit  meistens  etwa« 
mehr  in  die  Länge, 

In  Betreff  der  Häufigkeit  der  tridtliahen  Fälle  int  7,n 
bemerken,  daüs  nneb  den  bi8  jetzt  vorbaridonen  Beobaehtnngen 
nahezQ  in  der  Hälfte  der  letale  Ausgang  erfolgte. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  der  Vorlauf  der  ehroni- 
gchen  Formen.  In  der  Regel  gehen  den  Symptomen  der  ehroni* 
sehen  fibrinösen  Bröuehitis  Wcicben-,  selbst  Monate  ,  ja  Jafirehmg  die 
einer  gewohnlichen  BronchitiH  voran.  Nach  ktlrzcrer  oder  Ulngerer 
Zeit  des  Bestehens  diewer  katarrlialißcben  Symptome  treten  dann 
heftigere  Beschwerden^  heftige  Hustenparoxjsnien^  liochgradige  Dys* 
pnoe  und  dergleichen  Symptome  mehr  ein,  (b^ren  Versebwinden  mit 
der  Hersnsbefördenmg  der  (Terinn«elma»sen  zusammenfallt.  Viel 
»eltner  ist  der  Beginn  dieser  (dirouisfhen  Form  der  gleiche,  wir  wir 
ihn  eben  für  die  acute  Form  geschildert  Imhen ,  so  das«  rIkm  unter 
dem  früher  erwähnten  aenten  SyinptomenbildL»  die  Krankheit  zuerst 
in  Scene  tritt,  niti  dam»  im  weiteren  Verlaufe  einen  schleppenden 
Charakter  an7*uuehnien. 

Zuweilen  gehen  dem  Auftreten  der  Symptxime  der  fibrinösen 
Bronchitis  Symptome  der  Lnngenphthisc  mit  oder  **hne  Hämoptot^, 
einer  Pleuritis  exsudativa  und  dergleichen  mehr  vorher,  ho  dast§  .sjrh 
demnach  mit  anderen  Worten  die  fibrinösen  Symptome  an  eine  der 
erwähnten  Krankheiten  anschliessen.  Geringere  Grade  der  Hliinoptoe 
ßind  Überhaupt,  auch  ohne  djiss  Tuberkulose  besteht^  kein  seilen 
bei  dieser  Erkrankung  beobachtetes  S^TUptom. 

In  mehreren  Fällen  best^ind  im  Anfange  acuter  Kehlkopfkatarrh 
mit  Heiserkeit  zugleich  mit  der  prodromalen  Brouehitig, 

Der  weitere  Verlauf  dieser  chronisehen  Form  kann  ein 
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sehi*  vei-Bcliiedcner  seiiL  Diejeuii^eii  Fällr,  die  nur  uiit  den  Sytn- 
l»tüiiicn  einer  gewilhiiliclien  Broju'liitis  emlier^^eheu,  wobei  als  einzige 
Abweielmng  die  zeitweise  ertbigeiide  Ex|^eetoratian  verzweigter  Ge- 
rinnsel lienteblj  haben  in  der  Regel  einen  iieberloKeu  Ver- 
lauf. Diese  Form  kann  sieh  dureli  lauge  Zeiten,  selbHt  dnrelj  Jahre 
liinziebeu,  ohne  (lai*ö  da.^  Allgemeinbefinden  in  beträdiüieherem 
CJrnde  darunter  litte.  Von  Zeit  tu  Zeit  steigern  sieh  dann  die  Sym- 
[^tomcj  der  Katarrb  wird  heutiger,  mäsmge  Dyspnoe  tritt  Kinxu,  der 
HiiHten  wird  aniällsweiße  heiliger  und  naehdeni  in  einem  (solchen 
Hns^itenparoxygrniis  ein  grossereK  oder  kleineren  GerinTisel  herau*** 
beOirdert  worden  it^t,  tritt  wieder  Nachlass  der  Erseheinungen  and 
damit  relatives*  Wohlbe6nden  ein.  Zuweilen  werden  selbst  diese 
Gerinnsel  mit  ziemlii'lier  Leiehtigkeii  ubne  liej^oudere  Anstrengung 
heransbetV^rderi. 

Von  diesen  leiebten,  ohne  wesentliebe  Ueeinträebtigung  des  All- 
gemeinbefindens Verla  ufenderj  Formen  bis  zu  den  seh  weitsten,  wobei 
die  heftigi*ten  En^tiekung^antiille  eintreten  und  bereits  naeh  kurxer 
Zeit  des  Bu^teht'ns  die  Kififte  und  die  Enulhrung  dei?  Kranken  in 
hoben»  Maa^^He  leiden,  gibt  es  zabireiehe  Celiergangs formen. 
in  den  liöhercn  (i rüden  ntellt  die  ebronisebe  Form  des  Broncbisi* 
eroupss  ein  äusseret  qtialvofle>!i,  wenn  auch  meistens  nicht  direet  ge- 
laUrtiebe?*  Leiden  ihir  Aeusserst  bettige  Athemnotb,  hochgradige« 
Ang«t*  »nd  Erstiekung^gelllhK  qualvolle  Hustenparoxysmen,  kurz 
diiNselbe  8ymptf»menl>ild,  dan  wir  oben  bei  der  aenten  Form  geseben 
haheiij  kcnnzeiehner»  aueb  die  höheren  Grade  der  ehroniaehen  Form, 
%t\  iimn  in  diet^en  Füllen  die  cUronisehe  Form  eigentlich  nichts  An- 
derei^  darstellt ,  als  eine  Reibe  aeuter  oder  suhaeoter  Antalle  mit 
kürzeren  oder  längeren,  vollkommen  Ireien  oder  nnr  von  bronchiti- 
M'ben  ErBeheiniingen  auiigeftllllen  Intervallen.  Diese  Fälle  sind  dann 
in  analoger  Weise  wie  die  acuten  Formen  nieht  Kelten  von  bald 
mehr*  bald  luinder  heftigem  Fieber  hegleitet.  Mit  der  häufigeren 
Wiederkehr  dieser  hettigeren  Antalle  müssen  sei iMverfitänd lieh  auch 
die  Kräfte  und  die  Ernährung  des  Kranken  in  höherem  Maasj&e 
leiden. 

Uie  J_>  a  II  e  I'  dieser  e  b  r  o  n  i  s  e  b  e  n  Formen  ißt  sebr  vcrsebie- 
den.  Wie  bereits  bemerkt,  bandelt  e«  meh  bei  der  ebroniseben 
Form  nicht  sowohl  um  einen  einzigen,  als  vielmehr  um  eine  grrissere 
Keihc  von  AnOlllent  die  in  verschieden  langen  Zwischenrlsinmen 
wiederkehren.  So  begreift  sieh,  dass  die  Dauer  der  Gesaramterkran- 
knng,  wobei  am*b  die  zwißcben  den  Anüillen  gelegenen  Inter\'aUe 
mttgeseiiblt  sind,    sieh   tll>er  viele  Jahre  erstrecken  kann.    So  sind 
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wiedx^rliult  FEllc  von  7-,  Sjähriger  itud  selbsüt  längerer  Datier  beob* 
achtet.  In  einem  von  Walshe  mitgetheilteu  Falle  betrug  die  Krank- 
heitsdauer  mit  geringen  Interaiissioiieu  sogar  M  Jahre. 

Wie  die  Gesammtdauer  der  Bronchitis  fibrinosa  m  beträehtlioliijr 
Fkeite  sebwaukt,  1^0  ist  auch  die  D  a  u  e  r  der  einzelnen  A 11  fU  1 1  e 
eiue  höcbßt  variable;  dcssgldcheii  schwankt  die  Dauer  der 
Intervalle  zwischen  den  einzelneu  Anillleii  sehr  beMehtlich*  In 
matichcJij  znmal  leichteren  Fällen  hört  der  ÄQBWwrf  der  BronehiiiK 
^^riimsel  bereits  nach  wenigen  Ta^en  wieder  auf,  um  erst  nach 
längerer  Zeit  wiederzukehren.  Selten  geMchioht  es,  dass  mit  einer 
ein-  *ider  zweimaligen  Entleernng  der  Bronebialgerinnse!  der  ganEe 
ProccftH  meinen  Absehhiss  findet;  die«  geschieht  not*h  relativ  am  hün* 
tigsten  in  FälleUj  iu  denen  die  Bronchitis  crouposa  sich  als  vorüber- 
gehende  Complieation  ?m  anderen  chronischen  Luugenleiden ,  in^be- 
sondere  Tuberkulose  gesellt.  In  der  Regel  dauert  der  eInsEelne  An- 
lall beim  idiopathischen  chronischen  Bronchial cronp  länger,  ab«  in 
der  acuten  Form;  zuweilen  erstreckt  er  sich  sellmt  durch  mehrere 
Wochen,  Bclbst  noch  IHngere  Zeit  hindurch.  Häufig  geschieht  ee 
dann^  dass  das  eine  Mal  nur  ein  kurzdauernder ,  das  andere  Mal 
wieder  ein  sehr  lange  währender  Anfall  cbtritt. 

Endlich  verdient  noch  ErwHlinung,  da^s  die  Wiederkehr  der 
Anfälle  wtetn  in  vollkommen  regelloser  Weise  erfolgt;  nur 
in  einem  einzigen  Falle  wiirde  eine  gewisse  RegelmUssigkeit  in  der 
Wiederkehr  der  Anfälle  beobachtet. 


Anatomische  Veränderungen. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  der  vorliegenden  Erkratikungsform 
und  bei  der  noch  selteneren  Gelegenheit  zu  anatomischen  Unter- 
sucbimgeu  kntm  es  nicht  befremden,  dasft  die  anatomischen  Verhält- 
liint^e  der  Bronchitis  crouposa  noch  nichr  in  allen  Details  genllgcnd  auf- 
geklärt sind.  Bei  dem  Mangel  eigener  derart iger  Sectionshcfunde  geben 
wir  die  anatomischen  Verhältnisse  zunächst  nach  den  in  der  Litera- 
tur vorhandenen  Mitthetlungen. 

Der  eroupöse  Frocess  der  Bronchien  ergreift  bald  einen  TheU 
der  Trachea  und  die  meisten  Verzweigungen  der  Bronchien,  bald 
ist  derselbe  nur  auf  einzelne  Zweige  des  Bronchialsystcms  be- 
schränkt, Erstcre  Form  kann  man  mitRiermer  als  die  diffuse, 
letztere  als  die  ci reu m Scripte  Form  bezeichnen.  Die  diffuse,: 
von  der  Trachea  bis  in  die  feinsten  Bronchienäste  reichende  Ver- 
breitung wird  vorzugsweise  in  den  acuten  Formen  angetroffen. 


BroBdiftlfi  ßbHeidRa.    AjLatoiiitselie  TeT&nteiitifen, 
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Die  oro[ijiii«4eii  Maiiseii  verlialtcu  sieh  in  ileu  etiizehieu  Kälien 
'verschieclen;  balfl  iidhllrireii  dioselhen  fi^'^t  der  WaiKltingj  bald  liegeo 
me  frei  ioi  Luineii  der  Bronchial HVlirenj  von  der  Waudinig  durch 
^hleimigeti  Secrot  oder  Luft  etwas  ab*^ehobcu.  Zuweilen  fehlen, 
obwohl  wiiljrend  des  Leben»  nmsi^enliaft  rroupilst*  Gerinnsel  ausge* 
wori'en  worden  waren,  Sült4ie  in  der  Leiche  vnÜKtäudig, 

Wm  zun ilchst  dai*  Verhalten  der  Gerinnsel massen  betrifft^ 
Bo  werden  dieselben  entweder  für  sich  allein»  nur  ititt  etwas  Schleim 
umgeben,  uh  eine  kn)tnelf*lrmige  Masse  auH^eworfen  oder  die  Ge- 
rinnsiel »ind  nur  nebenbei  in  einer  gröst^reu  Masse  katarrhalischer 
oder  purnlenter  oder  aneh  mit  Blut  gemengter  Stntta  onthalten. 
I^t/tere^s  Verhalten  beobacbtet  man  i>ci  den  gelinderen  Formen  der 
Bronchitis  crouposa  ^  und  erhuiort  dieses  zunächst  an  daK  Anftreteu 
Bolcher  fibrinöser  Erit/Jlndnn^pn>dncte  bei  der  Pneumonie»  auf  de«i- 
seo  häufiges  Vorkommen  zuerst  Remak  hingewiesen  bat. 

Das  frisch  ausgeworfene  Broiiehinlgerinnsel  stellt  meistens  eine 
nnregelmäs^ig  geformte,  kuHuelartige  Masse  dar^  die  bald  mehr  eine 
weii^sgclbliche^  bald  mehr  etue  Hithliehe,  fleischige  Farije  zeigt;  letz- 
tere Farbe  rtlhrt  meistens  von  Beiiucngutigen  von  Bin t  lUi  der  Ober- 
fläche her.  Behufs  genauerer  Besichtigung  und  Befreiung  von  den 
übrigen  Beimengungen  wäscht  man  die  ganze  knauelförmige  Masse 
in  Waliser  aus  und  breitet  sie  auf  eitier  üuteriage  au8*  Man  erkennt 
dann  j*otort,  wie  sich  die  ursprlluglich  zu«amraengehallte  Masse  in 
eine  Reihe  baumartiger  Verzweigungen  aufliest,  die  in  immer,  feinere 
Aeüte.  genau  entsprechend  der  VerUstelung  der  Bronchien,  sich  auf- 
Ittüen.  Au  vollkommenen  Exemplaren  kann  man  bisweilen  «ogar 
Abgüsse  der  terminalen  Bronchien  und  Inlundihulä  erkennen.  In 
letzterem  Falle  laufen  dann  die  Enden  iler  Abgüsse  uicbt  Kpitz, 
sondern  kolbig  aus. 

Wo  die  Exi^ectoration  dieser  Gerinnsel  sich  in  ktlr^eren  Zeit* 
räumen  r^fter  wiederlioltj  kann  man  sich  leicht  davrm  Überzeugen, 
datsB  die  zu  verschiedenen  Zeiten  expeetorirten  Coa- 
gnia  häufig  vollstSndig  gleiche  Länge  und  Dicke  in 
SUmm^  Aestcn  und  Zweigen  haben. 

Die  Länge  nnd  Dicke  der  Gerinnsel  verhält  sich  natür- 
lieh  in  den  einzelnen  Füllen  verschieden.  Wie  Hiermer  mit  Recht 
betont,  kann  man  unter  Umstunden  aus  der  Form  der  Gerinnsel- 
Ht rauche  ihre  Abstammung  ans  den  oberen  kurz  verästelten  oder 
auH  den  «uferen  weiter  verztveigten  Bronehialäslen  erkennen.  So 
mllasen  Gerinnsel,  die  aus  den  oberen  BronchialverKweigungen  stam- 
men,   mit  etwas  kürzeren  Aesten  versehen  sein,    die  rasch  in  zahl- 
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Tcielie  feine  Rek<r  niiJ?laufeii ,  während  isolche  der  unteren  Laugcti* 
i,jibBcliiHtte  wegen  der  dort  vM  langsameren  Verjüngung  der  Bron- 
eliien  viel  lang^^amcr  m  immer  teinere  Kernt"  iil»er|^ebeiK  Eh  iM 
darum  auch  die  Länge  von  Belang^  insofern  man  bei  eiiier  ge- 
wi8i*en  Länge  der  Gerinnsel  mit  Sieherheit  behaupten  kanri,  dass 
sie  nicht  aus  don  Bronchien  der  i>heren  Lungeuabtichnitti^  stünitm':«! 
kennen. 

Im  Durchschnitt  haben  die  Gerinnsel  **— (i  Centimeter  l^Ungc, 
zuweilen  erreichen  i^ie  selbst  eine  Llinge  von  lo  -12  Ccntinieter. 
Die  Dicke  der  Gerinnsel  entspricht  häufig  nicht  rollHülndig  dem 
Lumen  der  hctreffemlen  Bronchiakweige ;  in  der  Regel  tt^t  der 
Bauptaet  nicht  ilicker  als  der  Kiel  einer  Gänsefeder ;  ^seltner  erreicht 
er  die  Dicke  eineti  Bleitütitls  oder  gar  die  Dicke  einee  kleinen  Ftn- 
gei'H.  hl  einem  jüngHt  von  KretHchy^)  mitgetheilten  Falle,  der 
ttkUlicb  endete  ^  betrug  die  iJinge  dei*  gans^.en  Gerinnsel»  1 1  Centi- 
meter,  die  Dicke  den  Hauptstamnie^  sogar  1 '  2  Centini eler. 

In  der  Melnzabl  der  FUile  ht  das  Gerinnsel,  xumat  in  meinen 
dünneren  Ae»teuj  nicht  si^lid,  snudcrn  inwendig  hohl  und  mit  8chleiiii 
und  l^uft  aufcigefitllt.  l>ie  dickeren  Stämme  sind  mei^teoft  solide, 
der  Länge  nach  ^etasertj  die  dünneren  viel  häufiger  hohl,  die  dttnn- 
Hten  isiind  wieder  feine,  feste  Faden,  Noch  an  den  in  Alkohol  auf- 
bewahrten Präparaten  kann  man  oft  das  perl  artige  Aneinandergereiht* 
«ein  der  eingeBchlrrsinenen  Luftblasen  erkeinieit  Hcitner  findet  man, 
etwas  häufiger  nnch  In  den  dUnueren  AcKten,  eine  wdide  Beschaffen-^ 
heit  des  Oerinn^elK. 

Auf  dem  QnerBehnttl  kann  niaUj  ^nmal  an  den  dickereu  R(^hrt?U|] 
ge wöhnl  ic  1 1    eine    1  n  m  e  1 1 11  ;*  c   8 1  r  u  c  t  u  r  ♦    eine    c  o  n  c  e  n  t  r  i  ü  c  h  e 
S  c  h I  e  li  tu  n  g  erkennen ;  diesK  deutet  darauf  bin^  dass  die  Ablagerung 
den   Faserstc>tT8   gchub weine   erfolgt.    Der  innerste  Ring  stellt  di#d 
Hl  teste  Fai*erHto(Tablagerun^  dar,   an  die  f^ieh  dann  eine  zweite,  eine 
dritte  Schicht  und  folgende  mehr  aidagenL     Diese  Lagerung  in  ver- 
schiedene   Hchichten    kann    man    am    besten    an  AlkobolprStpa  raten 
erkennen.     Die   einzelnen    Limellen    haben    eine    sehr   vcrttehiedeneJ 
Dicke;    Inwendig  kann   ein   hohler  Kanal   beistehen;    zuweilen  abcTi 
findet  sich   hier  eine  anscheinende  OerinnseimaKse.     Bo  liesmen  sich 
In  dem  von  Kretj^ehy  mitgctheilten  Falle  an  den  Alkidiolpräpam* 
ten  vier  verschieden  dicke,   zarte»  dünne,  durchscheinende  Laniellea 
at>%iehen;    nur  tu  den  grossen  Stücken  fand  sich  eine  central  gelii«| 
gerte,  vieltaeh  gefaltete  Membrau,  die  durch  ^arte  senkrecbh*  Quer- 


1)  Wien»  mal.  Wocheuschr,  t^":*.  !4.  15,  l»;. 
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t'älU'hen  mit  der  lamellöseii  Wand  in  Verbindung  war.  Diese  Ver- 
hältnisse käiifieii  natürlich  in  den  emzelneii  Fällen  sehr  weBentlich 
variiren  je  nach  der  Rasch  heit,  luit  der  die  eius^elneD  Meni  brauen 
entstehen. 

In  Bezu^  auf  die  Form  haben  wir  bereits  oben  erwähnt,  das« 
sie  rneifciteim  nicht  eine  ganz  ebetie  Fläche  darstellt  Der  \ieliaeh 
fWr  dic^e  Gerinnsel  gebrauchte  AuBdruck  der  cylindriBchen  Form 
entijprieht  nicbt  vollkommen  dem  Verhalten  derselben*  Stellenweise 
beobaebtet  man  baudiige  oder  knotige  Anschwellungen,  auch  sind 
die  dickeren  Aeste  nicht  immer  rund,  sondern  bisweilen  etwas  platt- 
gcdrdrkt  (Bierroer),  I>iet*e  bauchigen  und  spindelförmigen  Stellen 
»ind  nach  Biermer  gewöhnlich  nicht  als  Abdrücke  von  bronchi- 
ektati^chen  Aushiichtungen  anfÄUtassen,  sondern  dadnrcb  entstanden, 
daMsi  da«  croupose  Exmidivt  bei  seiner  Gerinnung  an  einzelneri  Btellen 
auf  Widerstände  stiess  und  sieb  also  weniger  vollständig  zusammen- 
ziehen konnte.  Wie  zwischen  den  einzelneu  Ijamellcu,  so  findet  sich 
auch  hier  an  den  hanchigen  Stellen  gewöhnlich  Schleim  und  Luft 
einge»chlosi*en.  Bei  der  Rasch heit,  mit  der  dieee  Lamellen  oft  ent- 
stehen ^  ist  die  EinSchliessung  von  Luft  innerhalb  dieser  Schichten 
letebf  begreiflich.  Eine  zweite  Erklärung  für  das  Zustandekommen 
dJesier  Aii,^chwellnngeu,  wenn  sie  aolid  sind,  findet  Bier  in  er  darin, 
dass  an  den  verschiedenen  Funkten  ungleiche  Mengen  von  gerin* 
onng^fäbigem  Material  ahgescbieden  werden. 

Zuweilen  zeigen  die  Gerinnsel,  xumal  dünnere  Zweige  derBelben, 
kleine  ^[iiraligc  Achftendrehnugen, 

Späth*)  niaclit  noch  anfein©  besondere  Eigen  tbUmlichkeit  die- 

[«er  Gerinnsel   antiuerksam.     Fast   m    allen    von   ihm    untersuchten 

'OerinnHeln   war  das^  obere   der  Luftrr>hre  zu  gelegene  Ende  schief 

abgü^cbnitlenj    waü  nach  ihm  darauf  hindeutet,    dass  die  eroupöse 

r       ]  ;:iun  von  der  Bifhrcationsstelle  eines  Bronchue  sieh  nur  partiell 

1  ,  während  der  grl3sste  Theil  des  Bronchus  frei  bleibt   Späth 

hält  diesem  Moment  ftlr  die  Theorie  des  Meehanismus  der  Expecto* 

,  ralion  von  Wichtigkeit  und  glaubt,  dass  da*^  so  hereinragende  Ende 

de^i  Gerinnsels  nun  nach  Art  der   emlmlischen  Vorgänge  durch   den 

Exspirationöltiftstrom  losgerissen  und  so  das  ganze  ohnedies  durch 

die  Thätigkeit  der  Broncbialmuskeln   gelockerte  Gerinnsel    herans- 

gehebelt  werden  könne. 

Die  Congietenz  der  Bronebialgerinnsel  ist  mristens  i&iemlich 
dtrb,  feat  elasttsch ;  feinere  Zweige  haben  zuweilen  eine  etwas  wel- 
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cbere  und  gallertartige  Beschaffen  lieit*  Gcgeu  daa  Ende  der  Knitik* 
lieit  sind  die  Gerinnsel  häufig  nicht  mehr  so  derb,  als  zur  Zeit  der 
Auine, 

Die  Farbe  ist  in  der  Regel  niilcbweiBs  oder  weifisge!  blich,  bifi* 
weilen  perlmuttergrau.  Die  Oberfläche  zeigt,  zumal  anmtttelbjir 
iiaeh  der  Herausbet orderuiig ,  zuweilen  eine  blutige  Färbuugj  bald 
mehr  gleiehmässig,  bald  mehr  in  Form  einzelner  Streifen,  die  von 
Einigen  inthümlicU  als  dort  entstandene  Blutcapillaren  gedeutet 
wurden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gerinnsel  zeigt  in  der  Kegel 
eine  8tructnrlose  hyaline  Grundmasse,  dazwischen  dicht  zusanmienge- 
drängte  zellige  Elenientej  vorzüglich  auB  Eiterkorperchen  beHteheud. 
Rothe  Blutk^nperchen  sind  meistens  in  der  Gerinuselmass^  nieht 
oder  nur  in  spHrlicher  Zahl  eingeBchloasen;  an  der  Oberfläche  da- 
gegen findet  man  soU^he  nieht  selten, 

lu  einem  von  Waidenburg')  in  neuerer  Zeit  mitgetheiSten 
Falle  zeigten  die  dickeren  Aeste  in  einer  leiclitfaserigen^  sonst  hya- 
linen Grundsubstanz  zahllose  Fetttropiehen  und  nur  sehr  wenig 
Hchleini-  und  Eiterkrirpercheu;  die  feinsteu  Ver?.weiguugen  enthielten 
nur  spärliche  kleine  Fetttröpfeben,  dagegen  zahlreiche  Schleim-  und 
Eiterkörpertrhcn.  Auch  cheraiach  w^nrde  in  den  Massen  viel  Fett 
nacbgewiesen. 

Zuweilen  sind  noch  einzelne  Cylinder-Flinimerepitbeliea  und  der- 
gleichen Formeleinente  darin  eingeschlossen.  Biudegcwebselemente 
sowie  Capillargefässe  finden  sich  darin  nicht* 

Das  chemische  Verhalten  der  Gerinnsel  stimmt  mit 
demjenigen  coagulirter  Eiweissstoffe  Ubereiu:  Unlöalich- 
keit  in  Wasser  und  Kochsalz,  dagegen  Löslichkeit  in  Alkalien  und 
inslmsondcre  in  Kalkwasser  (letztere  schon  im  vorigen  Jahrhundert 
|17b£(|  von  Dixon  (1  e.]  erkannt)*  Jodzasatz  färbt  die  Gerinnsel 
gelb;  verdünnte  Salzsäure  bringt  «ie  zur  Quelluug. 

Die  Übrigen  zuweilen  mit  den  Germnseln  zugleich  ausgeworfeneo 
Massen  stellen  meistens  nur  einfach  katarrhalische  Sputa  und  blutige 
Beimengungen  dar;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  ja,  wie  l)ereits 
bei  der  Schilderung  des  Verlaufs  erwähnt  wurde,  neben  der  croupö»en 
Exsadation  eine  einfache  Bronchitis  einher. 

Wm  die  Schleimhaut  der  afficirten  Bronchien  betrifft,  m  ist 
dieselbe  bald  stark  gerötbet  und  injicirt,  bald  wieder  blas**.  Bezüg- 
lich des  Verhaltens  der  Epithelscbichte  fehlen  in  vielen  Fällen  ge- 
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nauore  Augabeti,  Biermer  tand  in  dem  ciöeii  FallCj  den  er  secIrtCj 
da«  Epitliel  nnter  den  locker  anliegenden  Gerinuseln  noch  erhalten; 
aii€h  in  dem  öftei'K  von  ibm  inuerHiichten  Gerin n&elauswuri  landen 
t^icli  nur  runde  Zellen,  al>er  keiae  cylißdert'Urmigen  Epitbelgebilde 
eiiige8cbl<>j^»eü.  Dagegen  war  in  dem  von  Kretschy  mitgetbcilten 
Falle  an  der  Stelle,  wo  der  Pfropf  in  der  Leiche  ge&efiHenj  da« 
Schteimhauteptthel  spurlos  verschwunden  —  entweder  ractamorpho- 
§irt  oder  abgeBtossen*  Auch  fanden  sieh  in  diesem  Falle  im  Gegen- 
»atze  zu  Biermer*^  Fall  noch  unter  den  /jdetxt  ausgewortenen 
PfWIpfen  Cy linder-  tind  Flimmerepithelien* 

Nach  Kreti^cby*?*  Ansiebt  können  die  ranr-h  und  urjeri^eiinpf- 
lieh  Fibrin  nh  Kittjsubstansc  für  die  Cronpmenibran  liefenulc  Qaelle 
nicbt  die  Epilhekellenj,  sondern  nur  das  Blut  sein,  aus  d^m  die  Aui* 
Wanderung  der  Zellen  vor  sieb  gelien  mnm.  Kretseby  ent^ebeidet 
darum  die  Frage,  ol>  die  Croupniembran  durch  Transsudation  einest 
flUtsi^tgen^  nach  seiner  Au»9übeidang  raseh  erUärteoden  EiweisskÖrpers 
(Fibrin)  und  Exsudatioii  von  farblosen  Blutki>r|»erelien  oder  aber 
durch  eine  eigenthilmliehe  Metamorphose  dcö  Bronchialfiehleimhaut- 
epithels^  bei  welcher  das  Epithel  dnreli  endogene  Zelleuneabitdung 
die  zelligei)  Elemente^  die  öbrig  bleibende  Zellensnbötanz  da^  tibriiui- 
gene  Gerüste  bilden  würde  >  auf  Grund  seines^  Falles  im  ersteren 
Sinne.  Demuaeb  würde  die  Auflagerung  auf  die  Schleimhaut  beim 
acuten  eroupf^sen  Proeesse  die  Folge  einer  Fibrinbildung  auf*  trän«- 
siidirtem  Blutplasma  und  Exsudation  von  jungen  zclUgen  Elementen, 
kurz  der  Proeess  ein  exsudativer  sein. 

Die  Submucosa  kann,  wie  bei  Lar}*ugeateronpj  geschwellt,  serfis 
infiltrirt  sein*  Dagegen  sind  betrilchtliehe  Ulcerationen  der  Sehleim- 
haut noch  nicht  beobachtet. 

Beztiglieh  des  Verhaltens  des  Lungenparenchyms  mag  hier 
nCK'h  die  Bemerkung  Platz  greifen,  dass  nur  ausnahmsweise  dast^elbe 
Äich  ganz  normal  verhält.  Zumal  bei  längerer  Dauer  der  Affection 
findet  man  fast  regelmässig  Veränderungen  desselben;  aber  auch 
bereit«  bei  acutem  Verlaufe  findet  mau  wenigstens  in  der  Mchr7.ahl 
der  Fälle  einige  Veränderungen  desselben. 

Ein  Theil  der  bei  den  Obduetionen  an  den  Lungen  gefundenen 
Veränderungen  sind  indess  nicbt  als  Folgezu^tände  des  Brouehial- 
Croups  aufeufassen,  sondern  sind  dem  Auftreten  desselben  iHugere 
oder  kttrzere  Zeit  vorausgegangeu.  Dies  gilt  zum  Beispiel  für 
manche  Fälle  beztiglieh  tuberkulfiser  Complie^itioneu. 

Von  ilen  eigentlichen  Folgezuständeti  des  Bronebialeroups 
«liid  intbe^cmdere  das  Emphysem,   die  acute  Lungenblähung  zu  er- 


182 


El  BGBL,  Krankheiten  der  Trachea  atid  der  Brouchien. 


wäiiDen^  ferner  Atelektase  j  lobuläre ,  Beltener  lohäre  VerdiclituDgen, 
cirrhotbche  Indurationen,  eireumscriptc  eitrige  Entzttiiduugen.  Die 
in  mehrereo  Fällen  bei  Bronchialeroup  beobachtete  Pleuritis  war 
üiclit  als  eine  fteeundärc^  sondern  als  Cümplieation  autkufa^sen* 


S  ^m  pt  0  m  a  tolo^e, 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Nachdem  wir  in  Vorstehendem  den  Verlauf  deg  Broncliiakroup^ 
in  seinen  Hauptzügen  bereits  geschildert,  erübrigt  an  dieser  Stelle 
noch  eine  kurze  Besprechung  der  einzelnen  Symptome, 

Unter  diesen  nimmt  der  Auswurf  der  früher  erwähnten, 
die  Form  der  Bronchi  alz*  wetge  annähernd  wiedergchen- 
den  Bronchialgcrinnsel  die  ergte  Rolle  ein.  Die  Menge 
dieser  Gerinnsel  we<^hselt  in  den  einzelneu  Fällen  sehr  beträehtlich. 
So  sind  Fälle  in  der  Literatur  erzilhlt,  in  denen  täglich  8— Ü»  uüd 
mehr  StUcke  Gerinnsel  ausgeworfen  wurden;  ja  in  einem  Falle  &olI 
der  Kranke  wiederholt  in  wenigen  Stunden  mehrere  Sjiuckniipfe  voll 
Cterinnscl  durch  Mund  und  Nase  heraiiebefordert  haben*  <?) 

Diese  Gerinnsel  werden  entweder  für  sich  allein,  in  Form  eine» 
zusammengehallten  Kuäuels,  meist  in  etwas  Schleim  cingehttlltj  aus- 
geworfen oder  de  treten  nur  nebenbei  in  der  Auswurfsniasset  die 
bald  mehr  den  gclüeiniigen  (■liarakter,  bald  meiir  einen  eitrigen  hat, 
bald  wieder  mehr  blutige  Massen  darstellen  kann,  auf.  Aus  der 
Menge  der  entleerten  Geriungel  kann  man  selbstverständlich  keinen 
bestinimteu  Sehluss  auf  die  Grlisse  und  Menge  der  in  den  Bronchien 
gebildeten  Gerinnsel  machen.  Gerade  in  solchen  Fällen ,  in  denen 
die  cronpöscn  Produete  sich  über  den  grössten  Tb  eil  des  Bronchial* 
banms  außdehueu,  kommt  es  liäufig  zu  gar  keiner  Herauebeförderung 
derselben  mehr,  da  <ler  Lutlstrom  nun  dieselben  gar  nicht  mehr  odc? 
Inichstons  nur  noch  theil weise  loslösen  kann.  So  berechtigt  selbst* 
verständlich  das  ausgehustete  Gerinnsel  zu  keinem  direeten  Selilnsse 
auf  die  Ausdehnung  des  croupösen  Proeesses, 

Bei  der  Raschheit,  mit  der  solche  Gerinnsel,  selbst  weitver- 
zweigte, entstehen,  sind  die  früher  erwähnten  Angaben  über  die 
relativ  grossen  Mengen  der  Gerinnsel  leicht  verständlich»  So  wurde 
in  dem  jüngst  von  Kretseby  mitgetheilten  Falle  aus  der  Duchek'- 
schen  Klinik  2b  Stunden  nach  dem  ersten  Auswerfen  eines  Jiron- 
eMalgerinnsels  ein  zweiter  Pfropf,  27  Stunden  nachher  ein  dem 
vorigen   ganz  gleicher  Abguss    der    Bronchiakweige    ausgeworfen  | 
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idi  sibertnalK  24  Stunden  ein  driltt-vr  und  saUn-L  Alle  diese  Coa- 
ilä  (7  au  der  Zald)  zei^uleu  völlj^tlindig  gleiehe  Länge  uud  Uickc 
inätamm^  Aesteu  uud  Zweigeu  und  waren  ^  wie  ivucb  die  ObduetioD 
heaUitigte,  alle  an  einem  und  denibelhen  Orte  (im  reehten  Mittel- 
mid  Uuterlappcu)  eutstandeu. 

Bei  einer  gewiseen  Grösse  der  Gerinüsel  ist  et*  danmj  leiebt 
Ibegreirilcb,  wie  bei  relativ  geringer  Iluisteukraft  die  HerauHbeOSrde- 
ruüg  dernelben,  zunial  wenn  sie  cler  Wauduug  fester  adharircti,  nm 
noeh  in  Form  eio74dner  Fetzen  oder  zuweilen  selbst  gai*  nicht  mehr 
miiglieh  wird.  So  ertblgt  in  den  ganz  acuten  Fallen  niaTifhmal  der 
l**tale  Ausgang^  ohne  dass  Überhaupt  ein  Gerinufiel  hcrausbetördcrt 
wird. 

Endlieh  ist  ausser  der  Krait  der  ExBpirationi^nHiskeln  und  der 
CTrftftHe  der  Gerinnsel  noch  die  Verbindung  der  einzelnen  Lanielleu 
unter  einander  und  insbesondere  mit  der  Bronehialwandnng  von 
Einflu^s  auf  die  schwerere  oder  leichtere  nemusbeft>rderung  der- 
selben. 

Der  lanielRke  Bau  dieser  Membranen,  die  hSiufig  zwiBcben  sieh 
Luffblaöen  einechlieHseUj  beweiist,  dass  die  Exsudationen  in  ver* 
sehiedenen  ZeitrUumen  erfolgen;  je  naeb  der  Raschbeit,  mit  der  die 
einzelnen  Membranen  entötehen,  kann  bald  mehr,  bald  weniger  Luft 
zwiBcbeu  denijtelben  eingeschlossen  werden.  So  ist  in  dem  einen 
Falle  die  ab^  und  zuströmende  Lwilt  noch  im  Stande,  die  eine  La- 
melle theil weise  von  der  anderen  zu  lockern t  in  einem  zweiten  nicht, 
Air  diess  mnsB  sich  je  nach  der  In-  und  Extensität  der  erwähnten 
Momente  verschieden  verbalten. 

Wie  bereite  trüber  erwähnt,  werden  diese  Gerinnsel  bald  tür 
eich  allein,  nur  mit  Spuren  von  Schleim  gemiscbtj  ausgeworfen^  bald 
■^  f  serös-schleimige  oder  scbleiniig-eitrige  Sputa,  nicht  ganz  selteo 
-.t  blutige  Massen  ihnen  beigemengt.  In  Fällen,  in  denen  nur 
2<plLrlicbe  Mengen  dieser  Gerinnsel  ausgeworfen  werden  und  in  denen 
^^ieselbon  in  reichlichen  serüs-Hchleimigen  oder  schleimig- eitrigen 
lassen  herumschwimmen,  können  dieselben  bei  oberHächliclier  Unter- 
suchung leicbl  Übersehen  werden.  Diese  schleimigen  Massien  sind 
•  '►^t verständlich    nur   das  Prodnct   einer   gleichzeitig   bestehenden 

cn  oder  chronischen  BronchitiKt  die  ja^  wie  frUber  crwllhnt,  nut 
der  eroupr»sen  Bronchitis  in  innigem  Connex  steht; 

Niebt  üelten  geschiebt  es  aber,  dass  blutige  Ma>i*sen ,  fselbst  in 
grösserer  Menge,  den  Gerinnselmassen  beigemengt  sind.  Diese  blu* 
tige  Beimengung  hal  meistens  ibreii  Grund  darbt,  dass  bei  den  hef- 
tigen Hustcnstössen,  wie  sie  durch  die  Gerinnsel  venvnlasst  werden, 
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und  beim  LoelöiseTi  diese r  Massen  Geräu8Zöfrcißguiigt.'ii  /m  Stande 
kommen.  Hämoptoe  wird  darum  nicht  selten  beim  Bronehiak-mupj 
auch  ohiie  dass  Taberkulose  besteht,  beobachtet;  bald  geht  dieselbe 
^der  EDrleerüng  der  Gerinnsel  voran,  bald  begleitet  sie  dleseHje.  Nur 
iusnahiujiwei»c  ist  indes:?  diei^c  Hämoptoe*  stark. 

Die  Eütleeruüg  der  Gerinnsel  erfolgt  cieiitens  nicht  in  der  Art 
und  Wei&e  der  Expectoration  der  gewIVhnlichen  HpuUj  sondern  fa«t 
fetetö  10  Form  von  mehr  oder  weniger  stürmiscbcn  Anfällen.  Diese 
AnüUle  können  unter  Umständen  äusserst  heftig,  von  hoehgradiger 
Dyspnoe  und  aussei^nt  quillenden  und  anstrenj^eutl^^n  nQstenstoR.s^en 
begleitet  sein;  dieselben  gehen  bald  längere,  bald  kiir/.ere  Zeit^  unter 
Umständen  selbst  Tagelang  der  Expektoration  der  erwähnten  Öe- 
rinjiselmassen  voran«.  Bei  nur  circumseripter  und  auf  eine  kleine 
Häehe  besehränkter  AuBdehnmig  des  croupösen  ProeeBwey  int  die 
Dyspnoe  entsprechend  geringgradiger  und  von  entsprechend  weniger 
bedroldiehen  Erscheinungeu  begleitet.  -Mit  der  ^ntlecrnng  dieser 
Gerinnseimassen  nach  aussen  ändert  sich  meistens  sofort  das  Bild, 
Die  Dyspnot'j  die  heftigen  Ilustenanfälle,  die  dadureh  veranlasste 
Cyanose  und  alle  weiteren  Symptome  schwinden  tneistem*  Holbri 
nacli  der  Entleerung  der  erwähnten  Massen  und  dieses  relative  Wohl- 
behagen dauert  nun  so  lange  an,  bis  sieh  neue  Geriunselmassen 
wieder  gebildet  haben  und  nun  das  gleiche,  oll  äusserst  sfttrmisebe 
Symptonienbild  neuerdings  veranlassen.  Je  rascher  diese  Massen 
sieh  wieder  bilden j  um  so  früher  kehrt  die  alte  Heftigkeit  der  Sjtii- 
ptome  wieder.  Bei  der  oft  raschen  Wfederbüdung  dieser  croupHsen 
Massen  ist  es  darum  leicht  begreiflich,  wie  in  den  acuten  Fällen 
die  Dyspnoe  eine  fast  continuirliche  sein  kann. 

Wrihrcnd  in  den  acut  verlautenden  hochgradigen  Fällen  das 
Symptonienbild  in  der  Regel  ein  äusserst  stürmisches  ist  und  dort 
nur  unter  äusserst  heftigen  Husteaanslrengimgen  die  IlerausbcfiirdC' 
rnng  der  Gerinnsel  gelingt,  gibt  es  andemtheils  eine  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  die  Expectoration  ziemlich  leicht  von  Statten  geht. 
Das  sind  zunächst  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  eroiiposse  Procesi^ 
nur  eine  sehr  geringe  AuMtlebnimg  besitzt;  ee  rauss  darum  hier  die 
Athmnng  auch  nur  wenig  behindert,  der  Hustenreiz  ein  geringer  sein. 
Hierzu  kommt  noch  als  weiterer  günstiger  Factor,  dass  diese  Ge- 
rinnsel nun  länger  in  den  Bronchien  verweilen  und  so  regressive 
Metamorphosen  durchmachen  können,  w^odurch  sie  allmählich  er- 
weicht, gelockert  und  von  der  Bronchiahvand  abgehoben  werden* 
In  diesen  Fällen  verraitgen  dami  bereits  geringe  Hustenanstrcngungen 
die  Gerinnsel  herauszubefördem. 
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Die  Stimme  iet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tinr  iti  iiubcdeufen- 
4ßtu  Grade  oder  aach  ^är  nicht  verändert;  wo  Hefeerkeit  bewteht, 
da  mUt^seu  zugleich  CVimpiieationen  vi^rlisindeu  »ein.  Der  reiue  im- 
minpHeirle  Bronchmieroiip  alü  solcher  erzeugt  niemaU  wcweotliche 
VcrHudemngcn  der  Stiiume.  Geriüge  Grade  eiiieH  Larynxkatarrhs, 
die  tiiit  einer  mH^gigeu  Ab&etiwächuii^  und  Rauhigkeit  der  Stimme 
einhergeheti,  verge^ellschaficii  Bieh  allerdings  nicht  selten  mit  dem 
Brouebialerönp.  Dem  eben  EnvUhnten  entspricht  es  vollkommen, 
dam  der  sogenannte  CVotiplmfHten,  der  cont^laüt  beim  Laryti^eah'roii|> 
beobachtet  wird,  beim  Bronchial croup  fehlt* 

Fieberhewcgnngen  sind  ineT8tcnf4  nur  in  den  acuten  Filllen 
Oller  bei  Complicationen  mit  anderen  Affectionen  vorhanden.  Zu- 
weilen wird  der  einzelne  Anfall  von  einem  lichten  Fr  o» tan  fall 
eingeleitet  j  der  otl  gmvi  plötzlich  nnd  imerwartet  eintritt,  Ein  ml 
ehe^  Verhalten  beobachtete  z.  B.  Krctschy.  In  seinem  Falle  be- 
fiel den  Kranken  ganz  plötzlieh  auf  dem  Hpaziergange  ein  heftiger 
1 '  üötündiger  SehllttelfrostT  nachdem  er  sich  bis  dahin  ganz  w«*hl 
gefühlt  hatte;  danach  traten  heftiger,  anstrengender  Husten  und 
Dyspnoe"  und  erst  V2  Stunden  später  Aufiwurf  eines  roth  gefärbten 
fleischigen  Klumpens,  der  ftieh  bei  genauerer  Untersuchung  al^  ein 
Brotichialgerinnsel  entpupptej  ein.  Wiederholt  wurden  bei  diesem 
Kranken  die  AnfHlle  von  Schüttelfrost  eingeleitet,  in  anderen  FRllcn 
fehlte  ein  öoleher.  Die  Tempera  tu  rmeHJ^ungen  ergaben  zuni  Theil 
demlich  hohe  Zahlen.  Mit  beendigtem  Anfalle  kelirt  dann  meiHtens 
auch  die  KörperwHrrae^  wenn  nicht  Complicationen  bestelien,  wieder 
zur  Nonn  ^itnrück. 

Seh  weiss  ist  nicht  selten  während  der  Anfälle  und  insbeson- 
dere  während  der  heftigen  Hustenparoxysmen  beobachtet  worden. 

Venöse  Hyperämien,  C  y  a  n  o  s  e  werden  nicht  selten  beo b- 
achtet,  machen  aber  mit  Wegfall  der  schildliehen  Ursache  wieder 
dem  üormalen  V^erhaJten  I^latz.  Hydropischc  Erscheinungen  werden 
nor  sehr  ausnahnrsweise  als  Folge  der  gestörten  Circulationsverhält- 
ntßse  beobachtet  werden;  herbere  Grade  von  Hydrops  deuten  stets 
Äüf  Complicationen. 

Bei  der  ganz  acut  verlaufenden  Form  leidet  die  Ernährung 
in  der  Kegel  nicht  oder  nur  in  unbcdentendem  Maasse.  Nur  in  sehr 
hettigen  chromseben  Fällen  leidet  dieselbe  in  beträchtlicherem 
Maassc;  dagegen  gibt  es  wieder  eine  Reihe  chronischer,  wenn  auch 
weniger  schwerer  Fälle,  in  denen  trot7-  langer  Dauer  des  Leidens 
die  allgemeine  Ernährung  nicht  wesentlich  leidet. 

Die  subjeetiven  Symptome  variiren  bei  der  vorliegenden 
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Erk  ran  kling  uickt  uiibetrarlitlicL*  SeiteDätecheu  ist  nur  in  weiiigert 
Fällen  betjbäiclitet  worden  und  liatte  walirschemlich  seinen  GruucI 
in  Complicationen  mit  ent5£Ündlicben  Affectionen  der  Pleura,  Nicht 
ganz  «elten  beobaolitet  man  daB  (jeftlhl  von  Drucke  Wiindfiein  aui 
der  Brnst;  dagegen  fehlen  beftigere  Schmerxen  in  der  grossen  Mekr- 
xabl  der  Falle,  Angetgeftihle  sind  hinwiederum  bei  Verstoßt nngeit 
i&abl reicher  Bronchien  keineswegs  selten  und  gehen  diese  aunäbenid 
jmrallel  der  Ht>ehgradigkeft  und  der  Aeuität  des  Processen, 

Wnn  die  eigentlichen  physikalischen  Zeiehen  des  Bron- 
chialeniup^  im  engeren  Binne  des  Wortes  betriflft,  so  k5njieu  solche 
Hüter  Umständen  vollBtändig  fehlen^  indess  nur  dann,  wenn  der  Pro- 
cese  anf  ganz,  kleine  and  wenige  Brnnehieiiäste  beschränkt  igt 
Ausser  den  Zeiehen  des  Katarrhs  kennen  dann  alle  weiteren  Sjm- 
ptauje  ielilen,  m  daa^  es  nicht  gelingt ,  den  Sitz  der  Aifeetion  mir 
»Hjrherlieit  äu  bcBtirnnKnu 

\'on  vorneherein  muss  aber  festgehalten  werden,  das«  auch  die 
exaeteste  physikalische  TTntersuchung  niemals ^  auch  nicht  in  ilcn 
hnrhgradigsten  Fällen,  im  Staude  ist,  den  Bronchialcroup  als  ßoichen 
SEU  erkennen.  In  ausgesprochenen  Fällen  sind  die  Symptome  ähnlich 
denen,  wie  sie  iWr  die  Rronchostennse,  sei  diese  nun  durch  syphi- 
litische Niirben  oder  durch  einen  in  einen  Bronelius  gerathenen 
Fremdkörper  und  dergleichen  mehr  bedingt,  mehr  muider  charakte- 
ristisch s^ind. 

Die  Perkussion  zeigt  in  reinen  uneainplieirten  Fällen,  ma^ 
die  Verstopfung  der  Bronchien  sich  über  eine  noch  so  grosse  An/^aht 
von  Acisten  erstrecken ,  keine  wesentliche  Abniihmc  der  Sonor ität 
des  Perkusmonsschallcs.  Nur  wo  Comjjlicationen  mit  Atelektase, 
h)bnlärer  oder  hdjärer  Pneuraoiiie  und  dergleichen  auftreten,  wird 
der  Schall  die  dieHen  Affectionen  /.uki^mmenden  bekannten  Verände- 
rungen aufweisen. 

Die  Athmungsge rausche  mllssen  selbstverstUndlieb  an  den- 
jenigen  Btellen^  deren  Bronchien  durch  die  Oeruinscl  vr>llstUndig 
verst^ipft  sind,  fehlen.  Es  liegt  darum  in  diesem  Con traute  Ä^iseheo 
der  Völle  und  Helle  des  Perkussionssehalles  einerseits  und  dem 
Fehlen  des  Athrrnmgsgerä^uscbes  andererseits  ein  einigerniasseo  cha- 
mkteristiscber  Zug  dieser  Erkrankung. 

Diese  Symptame  der  Bronchial obstrnction  bestehen  so  lange, 
ah*  nicht  die  Gerinnsel  von  den  Bronchien  losgelöst  und  eutteriit 
worden  sind*  Wenn  man  darum  an  einer  Stelle»  an  der  man  vorher 
die  erwähnten  physikalLsehen  Zeiehen  hat  constatireu  k^Innen,  pkvtx- 
lieh  nach  stattgebabteu  Hustenanfällen»  die  die  Gerinnseluiajäsen  zu 
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Tage  befördert  haben,  wieder  noroiale  RespiratiouHgeräusche  wahr- 
nimmt, 80  ist  man  berechtigt,  hieraus  einen  Sehluss  auf  die  Stelle 
der  Gerinnsel bildung  zu  machen. 

Rasselgeräusche  haben  durchaus  nichts  für  die  vorliegende 
Erkrankung  Charakteristisches.  Vorübergehend  wird  man  solche 
wohl  fast  in  Jedem  Falle  von  Bronchialcroup  wahrnehmen.  Da- 
gegen hat  man  wiederholt  ein  akustisches  Phänomen  beschrieben,  das 
dadurch  veranlasst  sein  soll,  dass  die  Gerinnsel  beweglich  werden. 
Dieses  Phänomen,  das  man  zum  Theil  als  mehr  minder  charakte- 
ristisch betrachtete,  wurde  bald  als  ein  klappendes  Ventilgeräusch 
(Girandet),  bald  als  ein  sehr  lautes  Pfeifen  (Corrigan),  bald  als 
ein  bronchiales  Reibungsgeräusch  (Cane)  und  dergleichen  mehr  be- 
schrieben. Dass  das  Gerinnsel,  wenn  es  beweglich  geworden  und 
mit  dem  Respirationsstrome  auf-  und  abwärts  bewegt  wird,  eigcn- 
thtimliche  Geräusche,  die  bald  mehr  diesen,  bald  mehr  jenen  Cha- 
rakter haben,  erzeugen  kann,  ist  leicht  begreiflich;  abgesehen  von 
der  Seltenheit  des  Phänomens  kann  aber  von  einer  pathognomoni- 
ßchen  Erscheinung  hierbei  nicht  die  Rede  sein. 

Die  Resultate  der  Inspection  sind  insofern  bezeichnend,  als 
man  durch  dieselbe  sich  von  der  verminderten  respiratorischen 
Thätigkeit  derjenigen  Thoraxhälfte,  deren  Hauptbronchien  durch 
Gerinnselmassen  verstopft  sind,  überzeugen  kann.  Diese  verminderte 
Erweiterung  der  betreffenden  Thoraxhältte  bei  doch  vollem  und 
hellem  Perkussionsschall,  bei  fehlendem  Athmungsgeräusch  lässt  den 
Gedanken  an  Hindernisse  in  den  Bronchien  und  darum  auch  an 
solche  durch  Bronchialgerinnsel  sofort  aufkommen.  Eine  vollständige 
Unthätigkeit  dieser  Seite  beobachtet  man  indess,  selbst  bei  completer 
Verstopfung  der  Hauptbronchien,  nicht,  in  analoger  Weise,  ^vie  auch 
bei  die  Lunge  vollständig  comprimirenden  pleuritischen  Exsudaten, 
bei  Pyopneumothorax  und  dergleichen  Affectionen  mehr  stets  noch 
eine,  wenn  auch  im  Vergleiche  zur  gesunden  Seite  bedeutend  herab- 
gesetzte Excursionsfähigkeit  dieser  Thoraxhälfte  beobachtet  wird. 

Es  ist  klar,  dass,  je  acuter  das  erwähnte  Symptomenbild  ein- 
tritt, um  so  näher  der  Gedanke  an  ein  derartiges  Bronchialhindemiss 
liegt  Sichergestellt  kami  aber  stets  die  Diagnose  erst  durch  den 
Auswurf  der  früher  erwähnten  Gerinnselmassen  werden. 


Diagnose  der  Bronchitis  crouposa. 

Das   wichtigste    und  einzige  diagnostische  Zeichen 
ist  in  der  Expectoration  der  früher  beschriebenen  ver- 


188  Riegel,  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

zweigten  Bronchialgerinnsel  gegeben.  Alle  übrigen  Sym- 
ptome, sowohl  einzeln  als  in  ihrer  Gesammtheit,  können  leicht  zu 
Verwechslungen  führen  und  gestatten  niemals,  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  zu  stellen.  Eine  Verwechselung  der  Bronchialgerinnsel 
mit  Blut  gerinnsein  wird  bei  einigermassen  genauer  Betrachtang, 
selbst  in  Fällen,  in  denen  dem  Bronchialgerinnsel  blutige  Beimen- 
gungen anhatten,  stets  leicht  vermieden"  werden  können. 

So  lange  Bronchialgerinnsel  mit  dem  Auswurf  noch  nicht  ent- 
leert sind,  insolange  bleibt  die  Diagnose  eine  unsichere.  Da  aber 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  es  früher  oder  später  zur  Ex- 
pectoration  von  Bronchialgerinnseln  kommt,  wird  damit  die  Diagnose 
eine  sichergestellte.  Nur  wo  solche  während  des  ganzen  Verlaufes 
fehlen,  bleibt  die  Diagnose  eine  zweifelhafte. 

Dagegen  gelmgt  es  zuweilen  in  solchen  Fällen,  wenn  die  früher 
erwähnten  Symptome  vorhanden  sind,  und  zumal  dann,  wenn  die 
betreffenden  Individuen  bereits  ein  oder  mehrere  Male  analoge  An- 
fälle überstanden  haben,  ttlr  die  durch  die  später  erfolgte  Heraus- 
beförderung  der  Bronchialgerinnsel  der  directe  Beweis  erbracht 
worden  war,  vor  erfolgtem  Auswurf  die  Diagnose  auf  Bronchialcroup 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 

Am  leichtesten  können  Verwechshmgen  mit  diffuser  katar- 
rhalischer Bronchitis  statthaben;  wenn  auch  hier  die  Dyspnoe, 
zumal  bei  Erwachsenen,  meistens  nicht  so  hochgradig  ist,  als  beim 
Bronchialcroup,  so  ist  dies  doch  ein  viel  zu  relatives  Zeichen,  um 
diagnostisch  vcrwerthet  werden  zu  können.  Auch  das  Fehlen  des 
Athmungsgeräusches  bei  vollem  und  hellem  Perkussionsschall  kann 
in  gleicher  Weise  auch  hier,  wenn  auch  meistens  nur  vorübergehend, 
beobachtet  werden.  In  der  Regel  gelingt  es  allerdings  hier  den 
exspiratorischen  Hülfskräften  leichter  und  rascher,  denn  dort  beim 
Bronchialcroup,  das  in  den  Bronchien  gesetzte  Hinderniss  zu  über- 
winden. 

Von  einiger,  wenn  auch  keineswegs  entscheidender  Bedeutung 
ist  fttr  jene  Fälle,  in  denen  der  Bronchialcroup  ganz  acut  und  plötz- 
lich seine  Entstehung  genommen  hat,  der  Nachweis  der  strengen 
Begrenzung  der  Affection  auf  einen  bestimmten  Thoraxabsehnitt, 
resp.  auf  eine  Thorax hälfte.  Dieses  Zeichen  verliert  natttrlieh 
dann  seine  differentiell-diagnostische  Bedeutung,  wenn  auch  der 
Bronchialcroup  von  einer  weitverbreiteten  und  auf  beide  Thorax- 
hälften ausgedehnten  Bronchitis  eingeleitet  worden  ist,  wie  dies 
allerdings  nicht  allzuselten  zu  geschehen  pflegt. 

Verwechslungen  mit  Verstopfungen  der  Bronchien  durch 
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fremde  Körper  sind  insbesondere  aus  der  Anamnese  zu  vermei- 
den. Die  physikalischen  Zeichen  des  Bronchialcroups  und  der 
Fremdkörper  in  den  Bronchien  sind  nahezu  identisch.  Wo  die 
anamnestischen  Data  fehlen,  wäre  eine  Verwechslung  mit  in  die 
Bronchien  geratheneu  Fremdkörpern  leicht  möglich. 

Dagegen  gehören  Verwechslungen  mit  einem  freien  Pneumo- 
thorax selbst  bei  nur  oberflächlicher  Untersuchung  zu  den  Unmög- 
lichkeiten. 

Mit  Kehlkopfcroup  ist  eine  Verwechslung  mcht  möglich. 
Schon  die  blosse  Betrachtung  des  Thorax  während  der  Athmungs- 
pha^en  genügt,  um  in  dem  einen  Falle  das  Hindemiss  als  nur  auf 
der  einen  Thoraxhälfte  bestehend  oder  doch  als  ein  intrapulmonales, 
im  andern  Falle  als  den  grossen  Luftwegen,  Larynx  oder  Trachea 
angehörend  zu  constatiren.  Wie  Tracheal-  von  Laryngealstenosen 
zu  unterscheiden,  bezltglich  dieses  Punktes  mttssen  wir  auf  die  ent- 
sprechenden Capitel  jener  Erkrankungen  verweisen.  Beide  aber 
zeichnen  sich  im  Gegensatze  zum  Bronchialcroup  durch  die  allen 
Krankheiten,  die  auf  einer  Verengerung  der  oberen  grossen  Luftwege 
beruhen,  zukommende  Form  der  Dyspnoe*,  die  sogenannte  inspira- 
torische Dyspnoe,  aus.  Schon  dadurch  allein  könnte  eine  Ver- 
wechslung beider  Formen  vermieden  werden,  ebenso  durch  zahl- 
reiche weitere  Momente,  deren  Aufzählung  unnöthig  sein  dürfte. 
Verwechslungen  mit  Pneumonien  und  dergleichen  mehr  sind  bei  ge- 
nauer physikalischer  Untersuchung  unmöglich. 

Complicationen,  Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 

Die  acute  Form  des  Bronchialcroups  verläuft,  >vie  bereits  früher 
erwähnt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  innerhalb  einer  bis  höchstens 
einiger  Wochen  und  führt  in  einer  relativ  grossen  Zahl  der  Fälle 
zu  einem  letalen  Ausgang.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führt  diese 
acute  Form  kerne  weiteren  Complicationen  und  Nachkrankheiten  mit 
sich.  Nur  bei  Verstopfung  fast  aller  Bronchien  einer  Lunge  kommt 
es,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  zu  einer  complicirenden  Erkrankung 
der  gesunden  Lunge  in  Form  einer  secundären  Lnngenblähung.  In 
analoger  Weise  sehen  wir  bei  fast  jeder  plötzlichen  Unwegsamkeit 
eines  grösseren  Lungenabschnittes  die  intacten  Theile,  insbesondere 
die  Ränder  acut  gebläht  werden,  so  z.  B.  bei  der  gewöhnlichen 
acuten  Pneumonie.  Diese  vicariirende  acute  Lungenblähung,  die  um 
80  leichter  eintritt,  je  rascher  die  Verstopfung  sich  vollzieht  und  je 
heftigere  Dyspnoe*  und  Hnstenanfälle  auftreten,  geht  mit  dem  Weg- 
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fall  der  schädlichen  UrHache,  d.  h.  also  nach  Entleerung  der  Bron- 
chialgerinusel,  wieder  zurück. 

Etwas  häufiger  hinterläisst  die  chronische  Form  der  Bronchitis 
crouposa  Folgezustände.  Eine  ganz  exacte,  auf  genauer  Statistik 
beruhende  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Häufigkeit  dieser  Folge- 
zustände lässt  sich  um  dewwUlen  nicht  geben,  da  viele,  ja  die  Mehr- 
zahl der  publicirten  Fälle  nicht  lange  genug  fortbeobachtet  wurden, 
um  eine  endgültige  Entscheidung  dieser  Frage  zu  ermöglichen. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  der  Bronchialcroup  nicht  secundär  zur 
Tuberkulose  führe,  entscheidet  sich  Bierm er  mit  Recht  dahin,  da8s 
derselbe  nicht  oder  doch  nur  sehr  selten  tuberkulöse  Phthise  nach 
sich  ziehe.  Bierm  er  glaubt,  dajss  die  Beobachtungen,  in  denen 
angegeben  ist,  die  Kranken  seien  nachträglich  an  Phthise  zu  Grunde 
gegangen,  sich  so  deuten  Hessen,  dass  die  Kranken  vorher  schon 
tu1)erkulös  waren. 

Dagegen  gehören  Emphysem  und  chronische  Bronchialkatarrhe 
zu  den  etwas  häufigeren  Folgezuständen  des  chronischen  Bronehial- 
croups;  die  Entstehung  des  Emphysems  ist  hier  in  analoger  Weise, 
wie  die  der  acuten  Lungenblähung  bei  nur  kurzdauernder  Versto- 
pfung aufzufassen.  In  seltenen  Fällen  wurden  beim  Bronchialcroup 
Infiltrationen  des  Lungenparenchyms  beobachtet.  Ferner  kommt  es 
zuweilen  wegen  der  Obturation  der  Bronchien  zur  Atelektase  der 
betreffenden  Lungenabschnitte.  Bronchiektasie  wurde  nur  zweimal 
anatomisch  nachgewiesen  und  war  hier  die  Bronchiektasie  nicht 
vom  Croup  abhängig. 

Endlich  erwähnt  B  i  c  r  m  e  r  noch  die  Obliteration  einzelner  peri- 
pherischer Bronchial  zweige  mit  fibröser  Induration  des  umgebenden 
Lungenparenchyms. 

Bezüglich  der  Dauer  hal)en  wir  bereits  erwähnt,  dass  es  einer- 
seits Fälle  gibt,  die  innerhalb  weniger  Tage  ablaufen,  und  solche, 
deren  Dauer  Monate  und  selbst  Jahre  beträgt.  Man  unterscheidet 
darum  eine  acute  und  eine  chronische  Form.  Die  chronische 
Form  zeichnet  sich  ferner  dadurch  aus,  dass  sie  oft  sehr  lange  Inter- 
missionen  zeigt,  in  denen  die  Kranken  sich  vollkommen  wohl  fühlen, 
und  nur  höchstens  die  Zeichen  eines  einfachen  chronischen  Bronchial- 
katarrhs fortbestehen.  Von  Zeit  zu  Zeit  kehren  dann  heftigere  Ex- 
acerbationen wieder.  Auch  die  Dauer  dieser  Exacerbationen  kann 
wiederum  eine  sehr  verschiedene  sein. 

Die  Prognose  ist  für  die  acuten  Fälle  im  Allgemeinen 
dubiös.  Nach  den  bis  jetzt  gemachten  Beobachtungen  tritt  etwa 
in  der  Hälfte  der  acuten  Fälle  der  Tod  ein.    Dagegen  ist  die  Pro- 
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gnose  (leB  chronUelicn  Branebialeroup^  ^\nv  weitnae 
gttuö tigere;  in  der  bei  weitem  ^^mien  Zahl  der  Fälle  kutimit 
deröelbe  /-iir  Heihiiii^,  «ofern  iiieht  selnm  von  voruliereiu  eniHtlii-he, 
das  Leheu  hedrobeDdc  Complicatioiien  zugegen  t^iiid. 

Bei  der  Besitinmjung  der  ProgTio«e  mum  man  vareröt  die  Aeuiült 
dee  ProeeBses^  duno  die  Gröi^se  der  Ansbrettung  dcss^ellien  bertirk- 
^iehtigeti.  Weiterbiü  igt  von  EinfluHi!^  d^ni  Alter  ^  der  ICrUtte/JiKtHndi 
aowie  endüeh,  ob  weitere  Complicationeu ,  wie  z.  B.  Tuberkukme, 
bestehen  oder  meiit  Acute,  Itber  eine  gmsse  Anzahl  von  KiTiiiebien 
aöftgedebnte  und  mit  heftigen  Fieber bewegungen  einhergebende  FiUle 
geben  stets  eine  dubiöse  Prognose*  Je  weniger  e«  der  ftircirten 
Thätigkcit  der  Athmungsmuftkeln  gelingt,  die  t'rtMi|iösen  Ma^wen  her- 
ans^.ubeiiirdeni,  um  k(j  mehr  wird  die  Prognose  getrübt.  B^ld  ein- 
tretendes Cotna,  hochgradige  Cyanose  sind  »tct*  pragnatttiseb  mi- 
günstige  Momente,  xumal  dami^  wenn  et»  sieh  nm  seh  wach  liehe  irnil 
berabgekommene  Individnen  bandelt. 

Dagegen  gestatten  ebroniselie  Fälle ,  die  auö  einem  einfai*beü 
Bronebialkatarrh  ihre  Entstehung  genommen^  KclbMt  wenn  ^ie  mit 
etwan  [^tllrmisrhen  EtBeiieinungen  eiiihergehcn^  meiwtcus  eine  gtinstige 
Prognose,  nnd  diese  wird  uip  my  gltni^tiger,  auf  einen  je  kleineren 
AliKidinitt  des  BronehialrobrH  der  eronpcise  Pruees«  besehnlnkt  ist. 
Wo  dagegen  die  Individuen  bereit»  herabgekommen  sind,  wo  hotth- 
gradiget^  Emphyeeraj  Tuberkulose  und  weitere  Coniplieationen  mehr 
heötehetij  da  hl  selbstverständlieb  die  l'roguose  eine  weitaus  nn- 
günstigere. 


Therapie. 

Die  Behandlung  hat  5£wei  Indieationen  xu  geuögun,  ersten k 
die  in  den  Bronehien  vorband euen  fibrinöf^en  Massen 
XII  entfernen  und  ?:weiteus  deren  Wiederer/.eugnng  tu 
f  erhtiten* 

Der  ensten  Au%abe,  seheint  es,  kcinnte  am  einiaehsten  dureb 
die  Darreiebung  der  Bre  eh  mittel  gentigt  werden.  Dagegen  ist 
indess  zn  erwligen,  das»  die  Bronchialgeriimöel  liiiufig  so  fest,  7unial 
im  Anfange,  an  der  Bronebialwandmig  anhatten ,  dtwK  ej*  aueb  den 
foreirtesteTi  Anstrengungeo  der  Baut-hpre^ae  und  der  l)eini  Breehacte 
betheiligten  Muskeln  nicht  gelingt,  die  fibriniVöen  Massen  au»^  den 
Bronchien  zu  entfernen.  So  lange  die  Gerinnsel  noeb  ganx  fent  an 
der  Broncbialwandung  anhaften,  ist  die  Anwendung  der  Brerbinittel 
selbstverständlich  eine  nutzlose.     Wo  dag^eu  die  Gerinnsel  bereits 
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gelockert  sind,  wird  die  Anwendung  der  Brechmittel  von  Nutzen 
sein  und  sofortige  Erleichterung  verschaffen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  man  indess  nicht  im  Stande,  gleich  von  vornherein  zu 
bestimmen ,  ob  die  fibrinösen  Massen  noch  fest  anhaften  oder  bereits 
gelockert  sind.  Man  hat  femer  nicht  mit  Unrecht  gegen  die  An- 
wendung der  Brechmittel  das  Bedenken  erhoben,  dass  sie  stets  den 
Verfall  der  Kräfte  begünstigen.  Trotz  alledem  möchte  ich  der  An- 
wendung der  Brechmittel  in  diesem  Stadium  das  Wort  reden,  und 
zwar  um  so  mehr,  als  in  dem  jüngst  erst  bekannt  gewordenen  und 
von  manchen  Seiten  (Riegel  und  Böhm^),  Sichert^),  QuehP), 
Jürgensen*)  u.  A.)  erprobten  Apomorphinum  muriaticum  ein  Brech- 
mittel gegeben  ist,  das  mit  einem  bequemen  Einverleibungsmodus 
(vermittelst  subcutaner  Injection)  eine  äusserst  rasche,  stets  sichere 
und  von  jedem  unangenehmen  Nebeneffecte  freie  Wirkung  verbindet. 
Ohne  besondere  Nausca  gelingt  es  mit  diesem  Mittel,  wie  ich  zuerst 
an  einer  grösseren  Zahl  von  Kranken  gezeigt  habe,  stets  innerhalb 
weniger  Minuten  Erbrechen  zu  erzielen.  Dabei  fehlt  jede  Neben- 
wirkung und  nach  abermals  einigen  Minuten  sind  auch  die  letzten 
Nachwehen  dieses  Mittels  vorbei.  Insofern  darum  hier  nicht,  wie 
bei  den  sonst  gebräuchlichen  Brechmitteln  eine  Reihe  weiterer  un- 
angenehmer Nebenwirkungen  vorhanden  ist,  empfiehlt  sich  die  ver- 
suchsweise Anwendung  dieses  Mittels  auch  in  Fällen,  in  denen  von 
vornherein  sich  nicht  constatiren  lässt,  ob  die  Gerinnsel  reif,  d.  h. 
I)ereits  so  weit  gelockert  sind,  um  eventuell  leicht  herausbefördert 
werden  zu  können. 

Der  Anwendung  des  Brechmittels  soll  indess,  wenn  möglich, 
stets  der  Gebrauch  solcher  Mittel  vorausgehen,  durch  die  man  hoffen 
darf,  die  fibrinösen  Massen,  wenn  auch  nicht  aufzulösen,  so  doch  zu 
erweichen  und  ihre  Verbindung  mit  der  Bronchialwandung  zu  lockern. 

Zu  diesem  Zwecke  empfehlen  sich  insbesondere  Inhalationen 
von  Kalkwasser,  Milchsäure  und  kohlensauren  Alkalien,  selbst  auch 
heisser  Wasserdämpfe.  Zumal  das  Kalkwasser  und  die  kohlensauren 
Alkalien  werden  häufig  um  desswillen  in  Anwendung  gezogen,  um 
die  Croupmenibranen  zu  lösen.  In  gelinden  Fällen  scheint  diese 
Medication  allein  zu  genügen.  So  theilt  Waidenburg*)  den  Fall 
eines  8^  .»jährigen  Mädchens  mit,  das  seit  mehr  als    1  Jahren  alle 

M  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  IX.  Band. 
')  Dorpater  Inauguraldissertation.  1870. 
3)  Inauguraldissertation.  Halle  1872. 
-*)  Dieses  Handbuch.  V.  Band.  S.  230. 
')  Berl.  klin.  Wochenschr.  1869.  Nr.  20. 
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paar  Tage  unter  grosser  Anstrengung  baumartig  verästelte  Massen 
auswarf;  eine  Molkenkur  und  täglich  fortgesetzte  Inhalationen  von 
Aqua  Calcis  bewirkten  nach  45  Sitzungen  Heilung.  Dagegen  fiel  es 
Waiden  bürg  auf,  dass  nach  erfolgter  Heilung  des  Bronchialcroups 
ein  seit  längerer  Zeit  vorhandener  Impetigo  capitis  sehr  zunahm,  so 
dass  man  an  die  Möglichkeit  einer  Wechselbeziehung  oder  eines 
gewissen  nosologischen  Zusammenhanges  zwischen  dem  Bronchial- 
croup  und  dem  Impetigo  denken  konnte. 

Biermer')  empfiehlt  in  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  sicher 
ist,  ausser  den  Inhalationen  von  heissen  Wasser-  oder  Kalkwasser- 
dämpfen eine  energische  Mercurialbehaudlung  (Calomel  und  graue 
Salbe). 

Blutentziehungen  erfordert  die  croupöse  Bronchitis,  sofern  nicht 
besondere  Complicationen  sie  erheischen,  niemals. 

In  neuerer  Zeit  ist  endlich  wiederholt  das  Jodkali  mit  Vortheil 
in  Anwendung  gezogen  worden  (siehe  die  Beobachtungen  von  Wun- 
derlich-Thierfelder,  Sklarck  u.  A.).  In  manchen  der  mit- 
getheilten  Fälle,  so  z.B.  dem  von  Sklarek'j,  war  schon  am  zwei- 
ten Tage  des  Jodkaligebrauches  das  entleerte  Gerinnsel  viel  loser. 

Auch  der  Gebrauch  der  alkalischen  Mineralwässer  empfiehlt  sieh 
in  chronischen  Fällen  von  Bronchialcroup. 

Die  zweite  Autgabe  der  Therapie  ist,  die  Wiederkehr  der 
Anfälle  zu  verhüten.  In  Fällen,  in  denen  im  Anschluss  an 
einen  acuten  oder  chronischen  Bronchialkatarrh  sich  die  croupöse 
Bronchitis  entwickelt  hat,  empfiehlt  sich  vorerst,  diesen  Bronchial- 
katarrh zu  bekämpfen.  Ausserdem  ist  es  selbstverständlich  nöthig, 
alle  jene  Schädlichkeiten  zu  meiden,  die  erfahrungsgemäss  häufig 
zu  Bronchialkatarrhen  tlihren.  Es  findet  darum  diejenige  Prophy- 
laxis, die  gegen  einfache  Bronchitis  sich  empfiehlt,  auch  hier  ihre 
Anwendung;  damit  soll  indess  keineswegs  der  Ansicht  das  Wort 
geredet  werden ,  als  sei  diese  Affection  gewissermassen  nur  als  eine 
Steigerung  eines  schon  vorhandenen  Katarrhs  und  nicht  vielmehr  als 
eine  eigenartige  Affection  aufzufassen. 

Wo  das  Allgemeinbefinden  in  irgend  einer  Weise  gestört  ist, 
wo  z.  B.  Scrofulose,  Anämie  mid  dergleichen  vorliegt,  da  empfehlen 
sich  die  gegen  diese  Erkrankungszustände  in  Gebrauch  stehenden 
Mittel. 

Die  Anwendung  roborirender  und  umstimmender  Mittel  empfiehlt 

*)  1.  c.  p.  732. 

«)  Deutsche  Klinik.  1S6.=>.  32. 

HADdbncli  d.  spec  Pftthologie  a.  Therapie.    Bd.  IV.  *2.  \?» 
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sich  iüsbeBondere  in  Fällen,  in  denen  die  ersterwähnten  Methoden 
zu  keinem  Erfolge  geführt  haben. 

Eine  specielle  Aufzählung  aller  derjenigen  Mittel,  die  von  die- 
sem oder  jenem  Autor  einmal  scheinbar  nützlich  befunden  und  em- 
pfohlen worden  sind,  erscheint  hier  zwecklos;  Mittel,  die  mit  Sicher- 
heit die  Wiederkehr  der  Anfälle  zu  verhüten  im  Stande  sind,  gibt 
es  zur  Zeit  nicht. 


Yi'rengeruiigeii  *ler  Tr&tiira  und  ßranchieu,  TScn?^^T«rS5emilff?5©Sr 
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mucösen   Gewebes   mit   partieller  Nekrose  des  BingkoorpeU  uud  exji 
GummageschwUlstej  —  F,  Riegel.  Zur  Pathologie  und  Diagnose  der  j^ifoi^ihn- 
ualtumoren.  Virchow's  Archiv.  Bd.  XLfK   Hft.  2.  ä.  ivi3.   —  Tr^lat.  Gaa.  h€>lid, 
2.  S^r-  VI.  n.  IS.  19.  ISti9.   '  Job.Gaz-  des  Höp.  H'ü.  \hm.  iVeren«eruog  d. Hnkon 
Broachus.i  —  Hackenzie.  Transact.  of  the  elin,  Society,  Vol  if  S    li-H    i^'.» 

—  Pödrazky.,    Tracheostenosia .    Tracbeotomie ,    Tod  wahrend  der  QpprÄtiou 
Z«it«chrift  f.  prakt,  Ueilk   Nr,  \\\  u.  14.  It^TU,  < Ursache  der  Tracheoäteiioäti  aiu 

fpoaaes  Aorterumeurjäma,  dessen  Diagjiose  oicht  zu  stellen  gewesen  war*  —  J, 
hirnett,  Phifad.  med,  and  surg.  Reporter.  XXII.  l,  p.  **.  li^70.  lEin  Fall,  in 
welchem  durch  ein  Aortenaneurysma  eine  hochgradige  beeintrachli^?un^  des  Lu- 
mens der  Traebea  bedingt  wurde)  -  MackenÄie,  Coustriction  i  "  '  . 
^phÜltlc  depOHlU  in  the  iiver  aud  kidney,  Transaetions  of  the  \ 
AXU.  ]»  5J,  (Die  Trachea  an  der  Ereuzangiitelle  mit  der  Art.  uiniMuimua  vn- 
engt  bis  auf  Gänse federdieke  durch  eine   wulstig©  Narbe  an  der  vorderen  und 
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rechten  Seite.)  —  Schrötter's  Jahresbericht  der  Klinik  für  Laryngoskopie  an 
der  Wiener  Universit&t  für  IS70.  Wien,  HraumüUer  1871.  —  Erichsen,  Med. 
Times  and  Gaz.  April  8.  p.  394.  1^71.  —  Langhans,  Primärer  Krebs  der  Tra- 
chea und  Bronchien.  Archiv  f.  pathol.  Anat.  u.  Phj's.  Bd.  5.3.  Hft  J.  Taf.  XIIL 
—  Hofmokl,  Aus  der  Chirurg.  Klinik  von  Dumreicher.  Zur  Casuistik  der  La- 
ryngotomie.  Wien.  med.  Presse.  Nr.  <».  S.  150.  ISTl  —  Emele,  Sitzungsbericht 
des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark.  VTI.  S.  ^b.  1^71.  —  Trendelenburg, 
üeber  einige  Formen  von  Stenose  der  Luftwege  und  ihre  Behandlung.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  XIIL  2.  S.  3:35.  IST2.  Hüttenbrenner,  Fall  von  syphilitischer 
Narbe  an  der  Bitiircation  der  Luftröhre.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  V,  3.  S.  33S. 
IS72.  —  Balfour,  Edinb.  med.  Journ.  XVII.  p.  1123.  June  IS72.  —  Zurhelle, 
Eine  isolirte  Schleimhauterkrankun^  der  Trachea.  Berl.  klin.  Wochenschr.  IS72. 
Nr.  35.  —  Lövi  H.,  Zur  Casuistik  der  Trachealstenosen.  Wien.  med.  Wochenschr. 
1S72.  Nr.  20.  —  Weil,  Fälle  von  Tracheo-  und  Bronchostenose.  Deutsches  Arch. 
f.  kUn.  Med.  Bd.  XIV.  S.  S2. 

Vgl.  ferner  die  Literatur  über  fremde  Körper  in  den  Luftwegen;  dann  ins- 
besondere Biermer,  Krankheiten  der  Bronchien  und  des  Lungenparenchyms  in 
Virchow's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  u.  Therapie ;  Art.  Bronchialstenose 
S.  770.  —  Lebert,  Klinik  der  Brustkrankheiten.  L  Bd.  I.  Hälfte.  1S7:^.  S.  320; 
ausserdem  die  bekannten  Hand-  und  Lehrbücher  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  und  der  pathol.  Anatomie. 


Einleitende  Bemerkungen. 

In  den  folgenden  Blättern,  in  denen  sowohl  die  Verengerungen 
der  Trachea  als  auch  der  Bronchien*  eine  kurze  Besprechung  finden 
sollen,  werden  wir  nicht  nur  diejenigen  Formen  der  Stenose  ins 
Auge  fassen,  die  durch  intratracheale  und  iutrabronchiale 
Veränderungen  entstunden  sind,  sondern  auch  jene,  bei  denen 
der  Ausgangspunkt  ausserhalb  der  Trachea  und  der  Bron- 
chien zu  suchen  ist.  Wu-  schliessen  dagegen  diejenigen  Stenosen 
hier  aus,  die  durch  eingedrungene  fremde  Körper  entstanden  sind, 
ebenso  die  Verengerungen,  die  durch  eine  Bronchitis  crouposa  ver- 
anlasst sind.  Bezüglich  der  ersteren  verweisen  wir  auf  das  folgende 
Capitel,  bezüglich  der  letzteren  auf  den  voranstehenden  Abschnitt. 
Ebenso  sollen  hier  alle  Verengenmgen  und  Verstopfungen  der  klei- 
nen und  kleinsten  Bronchien  ausgeschlossen  werden.  Wir  werden 
darum  zunächst  die  Compressionssteuosen,  dann  die  durch 
Neoplasmen  veranlassten  Stenosen  und  Obturationen, 
femer  die  durch  Erkrankung  der  Tracheal-  und  Bron- 
chialwandungen, durch  Narben  und  dergleichen  ent- 
standenen Stenosen  ins  Auge  zu  fassen  haben. 

Die  Stenosen  des  Larynx,  deren  Besprechung  mit  denen  der 
Trachea  gemeinschaftlich  stattfinden  sollte,  sind  aus  formellen  Grün- 
den von  der  folgenden  Betraclituug  ausgeschlossen,  während  die  der 
Trachea  und  der  Bronchien  hier  gemeinschaftlich  abgehandelt  wer- 
den; nur  insoweit  findet  eine  gesonderte  Besprechung  beider  statt, 
als  die  Symptome  derselben  in  wesentlichen  Punkten  diflferiren. 


198  Riegel,  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

In  den  folgenden  Blättern  können  indess  nur  die  den  Stenosen 
der  erwähnten  Organe  zukommenden  Verhältnisse  im  Allgemeinen 
besprochen  werden;  eine  detaillirte  Besprechung  aller  hier  vorkom- 
menden Variationen,  insbesondere  aller  zur  Stenosirung  der  Trachea 
oder  der  Bronchien  führenden  Erkrankungen,  ferner  aller  hier  auf- 
tretenden Formen  von  Neoplasmen,  der  speciellen  chirurgischen 
Therapie  derselben  und  dergleichen  mehr  kann  bei  dem  uns  zu  Ge- 
bote stehenden  Räume  nicht  Platz  greifen.  Bezüglich  dieser  müssen 
wir  auf  die  betreffenden  Monographien  und  speciellen  Capitel  ver- 
weisen. 

Aetiologie. 

Die  Verengerungen  der  Trachea  und  Bronchien  können  auf 
sehr  verschiedenen  Wegen  zu  Stande  kommen ;  im  Allgemeinen  lassen 
sich  vom  ätiologischen  Gesichtspunkte  aus  die  Stenosen  in  zwei 
Hauptgruppeu  eintheilen:  1)  in  solche,  bei  denen  die  ver- 
engernde Ursache  ausserhalb  der  Trachea  und  der 
Bronchien  gelegen  ist,  und  2)  in  solche,  bei  denen  das 
verengernde  Moment  in  der  eigenen  Wand  dieses  Röh- 
rensystems oder  in  von  dort  ausgehenden  Neoplasmen 
(wofern  man  dahin  gerathene  Fremdkörper,  die  bekanntermasseu  am 
allerhäufigsten  zu  stenotischen  Erscheinungen  führen,  ausschliesst) 
zu  suchen  ist.  Die  erste  Gruppe  dieser  Stenosen  kann  mau,  da 
es  sich  hier  zunächst  um  eine  von  aussen  statthabende  Compression 
der  Trachea  oder  der  Bronchien  handelt,  schlechtweg  mit  dem  Na- 
men „Compressionsstenosen"  zusammenfassen.  Diese  Form 
wird  bei  weitem  häufiger  als  die  zweitcrwähiite  beobachtet,  und 
lassen  sich  im  Allgemeinen  tblgende  Ursachen  als  die  wichtigsten 
und  häutigsten  derselben  anführen: 

Stenose,  bedingt  durch  Kropf.  Dahin  gehören  die  eigent- 
liche Hypertrophie  der  Schilddrüse,  die  verschiedenen  mit  einer  Ver- 
grösserung  des  Organs  einhergehenden  Formen  der  Struma,  die  Hä- 
morrhagie,  die  Entzündung,  das  Sarkom,  Carcinom,  die  Cysten- 
geschwülste  der  Schilddrüse,  ferner  der  sehr  seltene  Echinococcus 
der  Schilddrüse  und  dergleichen  mehr.  Von  letzterem  hat  Gurlt*) 
7  Fälle  in  der  Literatur  gesammelt ;  in  dreien  davon  fand  sich  eine 
starke  Compression  der  Trachea. 

In  den  meisten  Fällen,  in  denen  eine  der  erwähnten  Ursachen 
stenotische  Erscheinungen  veranlasst,    findet   sich    nur   die  Trachea 

0  lieber  die  Cystengeschwülste  des  Halses.    Berlin  1S55. 
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comprimirt;  indess  kann  sich  die  Kropfstenose  zuweilen  auch  auf 
die  Bronchien  fortsetzen.  Derartige  Fälle  werden  von  Demme 
und  Mettenheimer*)  erzählt.  So  fand  sich  in  einem  von  Demme 
beschriebenen  Präparate  des  Würzburger  Museums  der  linke  Bron- 
chus durch  eine  vom  linken  Schilddrüsenhorn  ausgehende  cystoide 
Geschwulst  hochgradig  zusammengedrückt. 

Was  den  Sitz  dieser  Tracheostenosen  anbelangt,  so  be- 
treffen dieselben  nach  Demme  bei  vorwaltend  muskulärem  Drucke 
hauptsächlich  die  oberen  Partien  der  Luftröhre;  die  substemalen 
Kröpfe  comprimiren  selbstverständlich  die  tieferen  Theile  der  Luft- 
röhre. 

Als  fernere  Ursachen  der  Stenosen  sind  zu  erwähnen :  Schwel- 
lung der  Lymphdrüsen  am  Lungenhilus  und  an  der  Bi- 
furcationsstelle  der  Trachea,  der  Lymphdrüsen  des 
vorderen  und  hinteren  Mediastinums.  Diese  Drüsen  kön- 
nen in  verschiedener  Weise  eine  Vergrösserung  erfahren ;  ausser  der 
einfachen  Hypertrophie  kommen  hier  insbesondere  chronische  Ent- 
zündungen mit  ihren  verschiedenen  Ausgängen,  die  Verkalkung,  die 
Tuberkulose  und  die  carcinomatöse  Degeneration  derselben  in  Be- 
tracht. Die  Vergrösserung  dieser  Drüsen  erreicht  zuweilen  sehr  be- 
trächtliche Grade,  selbst  bis  zu  Hühnercigrösse  und  darüber.  Mehr 
noch  als  die  Grösse  wirkt  aber  die  Lage  dieser  Tumoren  bestimmend 
auf  den  Grad  der  Verengerung,  wie  ja  auch  bekanntermassen  sehr 
grosse  Kröpfe  verhältnissmässig  seltner  stenotische  Erscheinungen 
veranlassen,  als  relativ  kleine,  aber  in  bestimmter  Weise  fixirte. 
So  können  auch  die  die  Bronchien  begleitenden  Drüsen  am  Lungen- 
hilus unter  Umständen  bereits  bei  massiger  Anschwellung  stenosirend 
auf  diesen  oder  jenen  Bronchialzweig  wirken;  auch  das  untere  Ende 
der  Trachea  unmittelbar  an  der  Bifurcationsstelle  können  die  so 
veränderten  Bronchialdrüsen  comprimiren.  So  erwähnt  Alken') 
einen  Fall,  der  ein  mit  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  behaftetes 
vierjähriges  Mädchen  betraf,  das  an  nächtlichen  Erstickungsanfällen 
litt.  Die  grösste  Drüse,  die  nahezu  den  Umfang  eines  Hühnereies 
erreichte,  comprimirte  gerade  die  Bifurcationsstelle  der  Trachea,  und 
zwar  bis  etwa  auf  ein  Dritttheil  ihres  früheren  Lumens.  Nach 
D  e  m  m  e '  s ')  Zusammenstellung  der  Kropfetenosen  sind  die  Tracheal- 


*)  Würzburger  med.  Zeitschr.  III.  Bd. 

«)  Schmidt^s  Jahrb.  1840.  28.  Bd.  S.  61. 

3)  lieber  Stenose  der  Trachea  durch  Compression  nebst  Bemerkungen  über 
Tracheostenosis  im  Allgemeinen.  Würzburger  med.  Zeitschr.  II.  Bd.  5.  u.  0.  Ilft. 
S.  390. 
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und  BroJichialdrüsenanschwellungeii  eine  nicht  seltene  Complication 
der  Struma. 

Als  eines  sehr  seltenen  Ausganges  ist  der  Vereiterung  der 
erwähnten  Drüsen  mit  Perforation  der  Trachea  oder 
eines  Bronchus  Erwähnung  zu  thun.  Solche  Fälle  werden  von 
FrazerO,  Edwards-),  Graham  Tice^,  WeiT)  u.  A.  erzählt 

Eine  nicht  minder  häufige  Ursache  der  Stenose  der  grossen 
Luftwege,  als  die  erwähnten  Drüsenanschwellungen,  sind  Aneurys- 
men der  Aorta.  Nach  Rokitansky  sind  es  vorzüglich  die  von 
der  Concavität  und  dem  hinteren  Umfange  des  Aorten- 
bogens ausgehenden  Aneurysmen,  die  zu  Compression  der 
Trachea  und  der  Hauptbronchien  führen;  indess  liegen  auch  Fälle 
von  Compression  des  rechten  Bronchus  durch  Aneurysma  der  Aorta 
ascendcns  und  der  Trachea  durch  Aneurysma  der  Arf.  anonyma  vor. 
Die  Literatur  der  Aortenaneurysmen  weist  zahlreiche  Fälle  derartiger 
Stenosen  auf;  indess  muss  festgehalten  werden,  dass  nicht  jede 
Dyspnoe,  die  man  bei  Aneurysmakranken  beobachtet,  von  einer 
Compression  der  Trachea  oder  eines  Bronchus  abzuleiten  ist.  Da- 
gegen vermag  ein  Druck  auf  den  linken  Nervus  recurrens ,  der  be- 
kanntermassen  bei  Aortenaneurysmen  nicht  selten  gelähmt  ist,  kaum 
eine  wesentliche  Dyspnoe  zu  erzeugen.  Wohl  wird  durch  eine  der- 
artige einseitige  Recurrenslähmung  eine  Veränderung  der  Stimme 
erzeugt,  für  die  die  alten  Pathologen  den  unpassenden  Namen  „  v  o  x 
anserina"  aufgestellt  haben  und  als  deren  Ursache  Traube*  zu- 
erst auf  laryiigoskopischcm  Wege  eine  linksseitige  Stimmbandläh- 
mung in  Form  der  Cadaverstellung  dieses  Stinmibandes  nachwies; 
dagegen  ist  die  dadurch  hervorgebrachte  Verengerung  der  Glottis 
kaum  ausreichend,  beträchtliche  dyspnoetischc  Erscheinungen  zu  ver- 
anlassen. Die  dadurch  bewirkte  Cadaverstellung  des  Stimmbandes, 
die  mit  fehlender  Aus-  und  Einwärtsbewegung  verbunden  ist,  verengt 
das  Lumen  der  Glottis  um  höchstens  ein  Viertheil  der  normalen 
Weite.  Ganz  leichte  Grade  dieser  Dyspnoö*  könnten  darum  vielleicht 
mit  der  durch  massige  Compression  der  Trachea  veranlassten  ver- 
wechselt werden;  die  Unterscheidung  beider  Formen  basirt  aber, 
wie  sich  von  selbst  ergibt,  auf  der  Stimmänderung,  insbesondere 
auf  der  laryngoskopischen  Untersuchung. 

>)  Joum.  Monthly.  Jan.  l<^4<5. 
^)  Med.  chir.  transact.  Vol.  57.  1854. 
3|  Ibidem.  Vol.  ij;.  IS  13. 

*)  Fälle  von  Tracheo-  und  Bronchostenose.  Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medicin.  Bd.  XIV.  S.  S2. 

-)  Deutsche  Klinik  ISOO.  Nr.  41. 
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Als  eine  fernere  Ursache  der  Tracbeal-  und  Bronchialsteuosen 
i^ind  Erkrankungen  des  Mediastinums,  Mediastinitis, 
insbesondere  Mediastinaltumoren  zu  erwähnen.  Letztere 
die  am  häufigsten  in  der  Form  der  Sarkome  und  Carcinome,  seltner 
in  der  Form  der  Lipome  und  Fibrome  auftreten,  ergreifen  im  wei- 
teren Verlaufe  auch  die  benachbarten  Organe,  so  insbesondere  das 
Pericard,  die  Pleuren  und  können  in  den  höheren  Graden  die  ver- 
schiedensten Organe  der  Brusthöhle,  so  insbesondere  auch  die  Tra- 
chea oder  Bronchien  eomprimiren.  Je  nach  ihrem  Sitze  und  ihrer 
Ausbreitung  wird  die  Compression  bald  die  Trachea,  bald  die  Bi- 
furcationsstclle,  bald  wieder  nur  einen  Bronchus  betreffen.  Einen 
solchen  Fall  von  Mcdiastinaltumor,  in  dem  die  dadurch  veranlasste 
Trachealstenose  bereits  zu  Lebzeiten  der  Kranken  mit  Hülfe  des 
Laryngoskops  hatte  diagnosticirt  werden  können,  habe  ich')  früher 
beschrieben;  einen  ähnlichen  Fall  hat  Pas  tau*)  mitgethellt.  Eine 
genauere  Zusammenstellung  der  diesbezüglichen  Literatur  hatte  mir 
damals  das  Resultat  ^ergeben,  dass  die  Trachealstenosen  bei  Tumo- 
ren des  Mediastinums  zu  den  seltenen  F«'lgeei-scheinungen  gehören; 
häufiger  dagegen  kommt  es  zur  Compression  eines  oder  des  andern 
Hauptbronchus  oder  einzelner  seiner  Aeste  und  demgemäss  gestei- 
gerter Respirationsthätigkeit  der  anderen  Lunge  mit  Verminderung 
der  Excursionsfähigkeit  der  afficirten  Seite.  Auch  ist  die  Compres- 
sion der  Trachea  in  diesen  Fällen  meistens  keine  besonders  hoch- 
gradige. 

In  gleicher  Weise  wie  Mediastinaltumoren  können  die  höchst 
seltenen  Med  last  in  ala  bscesse  zu  Compression  der  Trachea  oder 
der  Bronchien  führen.  Das  Gleiche  gilt  von  Blutergüssen,  von  Ab- 
scessen,  die  in  der  Nähe  der  Trachea  oder  der  Bronchien  gelegen  sind 
und  von  dem  die  Trachea  oder  die  Bronchien  umgebenden  Biude-  und 
Zellgewebe  oder  dergleichen  ihren  Ausgangspunkt  genommen  haben. 
Ein  Fall  der  letzteren  Art  ist  von  Petrunti^),  ein  zweiter  wahr- 
scheinlich ftierhergehöriger  vonTürk*)  mitgetheilt.  So  können  selbst 
Erkrankungen  des  Herzbeutels,  insbesondere  hochgradige 
Pericardialexsudate,    J^rweitcrungen    des    linken    Vor- 


*»  Riegel,  Zur  Pathologie  und  Diagnose  der  Mediastinaltumoren.  Virchow's 
Archiv.  L'd.  XLIX.  lieft  2.  S.  11)3. 

')  Fibrom  im  Mediastinum  anticum  mit  Compression  der  Trachea,  Art.  ano- 
nyma  und  Vena  cava  sup.;  Thrombose  der  Vena  cava  sup.;  Untergang  des  Nerv, 
recurrens  dexter  in  der  Geschwulst.    Virchow's  Archiv.  Bd.  :U.  S.  246. 

3)  Filiatre  sebez.  1S:;S.  Schmidts  Jahrb.  25.  Bd.  l<4o. 

*)  Klinik  der  Krankheiten  dos  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Wien.  IS60. 
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hofs  CompressionserscheinungeD,  besonders  des  linken  Bronchus 
veranlassen.  King*)  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  welchem  der 
linke  Luftröhrenast  in  Folge  von  Erweiterung  des  linken  Vorhofe 
stenosirt  war,  desgleichen  Friedreich'). 

Geschwülste  der  Thymus  scheinen  höchst  selten  wirk- 
liche Trachealstenosen  zu  bewirken,  sondern  meistens  vorzugsweise 
Gefäss-  und  Nervenstämme  durch  Druck  zu  beeinträchtigen.  Auch 
angebome  Cystenhygrome  verursachen  wegen  ihrer  oberflächlichen, 
supramuskulären  Lage  selten  einen  Druck  auf  die  tiefer  liegenden 
Halsgebilde.  Fälle  von  Compression  der  Trachea  durch  Hinabsteigen 
der  Cystenconvolute  zwischen  Brustbein  und  Wirbelsäule  erzählen 
Wulzer^)  und  Hawkins^  (Demme). 

Endlich  sind  auch  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  Erkran- 
kungen des  Brustbeins,  des  Schlüsselbeins  und  der 
Wirbelsäule  zu  Trachealstenosen  führten.  Insbesondere 
hat  Demme*)  solche  Fälle  mitgetheilt.  Auch  durch  Luft  aus- 
tritt in  das  umgebende  Bindegewebe  sollen  Gompressions- 
stenosen  hervorgerufen  worden  sein.  Demme  erwähnt  insbesondere 
die  emphysematösen  Geschwülste,  die  nach  Verletzung  eines 
Bronchus  die  Trachea  entlang  emporsteigen  und  namentlich  in  der 
Gegend  der  oberen  Incisur  des  Sternums  die  Trachea  comprimiren, 
die  schon  von  älteren  Autoren  beschriebenen  sogenannten  Luftkröpfe, 
die  man  als  Folge  von  Verletzung  der  Luftröhre  nach  heftigem  Schreien, 
Erbrechen  u.  .s.  w.  beobachtete. 

Geschwülste  des  Oesophagus  veranlassen  in  seltenen 
Fällen  gleichfalls  Compression  der  Trachea. 

Biermer'j  führt  endlich  noch  den  Lungenkrebs  an;  der- 
selbe geht  nach  Bier m er  nicht  blos  mit  Vcrschliessung  von  kleinen 
Bronchialzweigcn  einher,  sondern  bringt,  wie  er  sich  selbst  zweimal 
überzeugte,  auch  Hauptzweige  zur  Compression. 

Als  eine  zweite  Ursache  der  Stenosen  der  grossen  Luft- 
wege haben  wir  Eingangs  jene  Formen  erwähnt,  in  denen  die  schäd- 
liche Ursache  von  innen  her,  d.h.  durch  Veränderungen 
der  Tracheal-  und  Bronchialwände  entsteht.     Solche  Steno- 


')  Guy's  Hosp.  Repoits.  Nr.  VI. 

2)  Virchow's  specielle  Pathologie  u.  Therapie.  V.  Bd.  2.  Abth.  S.  236. 

3)  Casper's  Wochcnschr.  f.  d.  g.  IL  1836.  Nr.  17.  S.  257. 
*)  Ibidem.  S.  236. 

*)  Würzburger  med.  Ztschr.  1861/62.  2.  u.  3.  Bd. 

®)  Bronchialkrankheiten  in  Virchow's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  u. 
Therapie.  V.  Bd.  1.  Abth.  S.  772. 
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sen  köDDen  auf  dreierlei  Weise  zu  Stande  kommen:  1)  durch 
Narben,  Schwielen,  Verwachsungen,  2)  durch  Neubil- 
dungen, 3)  durch  entzündliche  Verdickungen  der  Wände. 

Was  die  erste  der  erwähnten  Ursachen  anlangt,  so  sind  Narben- 
constrictionen  der  Trachea  und  grossen  Bronchien  am 
häufigsten  syphilitischen  Ursprungs.  Der  syphilitische  Pro- 
cess  hat  bekanntermassen  in  seinen  höheren  Graden  die  Eigenthüm- 
lichkeit,  dass  die  Vernarbung  der  durch  ihn  hervorgerufenen  Ulce- 
rationen  meistens  zu  hochgradiger  Schrumpfiing  führt.  Das  Gleiche 
gilt  wie  für  die  Trachea  und  die  Bronchien,  so  für  den  Larynx; 
auch  hier  kann  man  nicht  ganz  selten  aus  einem  derartigen  ge- 
schwürigen Boden  stark  constringirende  Narben  hervorgehen  sehen, 
so  dass  dadurch  beträchtliche  Functiousstörungen  veranlasst  werden. 
Die  so  entstandenen  Narben  bestehen  meistens  aus  leistenförmig 
vorspringenden  Bindegewebssträngen;  in  manchen  Fällen  können 
diese  narbigen  Züge  selbst  über  grössere  Strecken  der  Luftwege  hin 
sich  fortsetzen;  in  anderen  sieht  man  neben  ihnen  zum  Theil  noch 
nicht  zur  Heilung  gekommene  Geschwüre.  Solcher  Fälle  von  sy- 
philitischer Stenose  der  grossen  Luftwege  hat  die  Literatur  ziemlich 
zahlreiche  aufeuweisen;  dagegen  sind  Narbenconstrictionen  der  Tra- 
chea und  der  grossen  Bronchien  aus  anderer  als  specifischer  Ursache 
äusserst  selten.  Es  ist  darum  der  von  DemarquayO  beobachtete 
Fall,  in  welchem  eine  Stenose  der  Trachea  durch  chronische  Rotz- 
geschwüre veranlasst  worden  sein  soll,  zu  den  besonderen  Selten- 
heiten zu  zählen. 

Katarrhalisehe  Geschwüre  dürften  wohl  niemals  zu  Narbencon- 
strictionen der  Trachea  und  der  Bronchien  fübreu;  dagegen  könn- 
ten solche  ausnahmsweise  nach  diphtheritischen,  tuberkulösen,  ty- 
phösen Geschwüren  beobachtet  werden,  wovon  Demme  Beispiele 
erzählt. 

Während  Neubildungen  im  Kehlkopf  bekanntermassen  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten  zählen,  werden  solche  in  der  Trachea  und 
den  grösseren  Bronchien  nur  äusserst  selten  beobachtet.  Noch  selt- 
ner als  in  der  Trachea  werden  sie  in  den  grösseren  Bronchien  be- 
obachtet. Dahin  zählen  insbesondere  die  Polypen,  dieFibroide, 
die  Carcinome  und  Cancroide.  Viel  häufiger  erreichen  dio 
Carcinome  erst  secundär  die  Lutltwege;  am  häufigsten  nehmen  sie 
ihren  Ausgangspunkt  in  der  Speiseröhre  oder  auch  in  der  Thyreoidea, 
von  denen  aus  sie  die  Luftröhre  secundär  ergreifen  und  allmählich, 


^)  Cyr.  Anatom,  pathol.  des  retrecissements  de  la  trachee.  Paris  1S66. 
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wenn  bis  zu  einer  gewssen  Grösse  angelangt,  stenosirende  Erschei- 
nungen bedingen. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  haben  krebsige  Infiltrationen  der 
Bronchialwände  und  sarkomatös-polypöse  Wucherungen  das  Lumen 
der  Bronchien  verengt.  Biermcr  citirt  ein  Präparat  der  letzteren 
Art  aus  der  Würzburger  Sammlung,  das  Virchow')  bereits  erwähnt 
hat.  Beide  Lungen  waren  von  zahlreichen  Sarkomknoten  durchsetzt 
und  die  Bronchien  an  mehreren  Stellen  durch  polypenförmige  Sarkom- 
pfrOpfe,  welche  aus  den  Wänden  herausgewachsen  waren,  verengt. 

Nach  Fü  rster  sind  primäre  Krebse  der  Trachea  und  der  Bron- 
chien noch  nicht  beobachtet  Rokitansky  beschreibt  eine  vom 
Broncliialstamme  an  auf  seine  Verästlungen  fortgesetzte  krebsige  Ent- 
artung, wobei  die  Wände  der  Bronchien  verdickt,  rigid,  das  Lumen 
derselben  verengt,  die  innere  Fläche  derselben  höckrig,  uneben  er- 
schienen. Aber  er  bemerkt  hierzu,  dass  zugleich  Carcinom  der  Bron- 
chialdrüsen und  ausgebreitetes  Carcinom  der  Costalpleura  vorhanden 
war  und  die  Erkrankung  wohl  von  diesen  ausging.  Auch  die  von 
Ttirk  mitgetheilten  Fälle  von  Carcinom  der  Trachea  stellen  nur 
secundäre  Krebse  dar.  Dagegen  beweist  der  von  Langhans*)  in 
neuerer  Zeit  mitgethcilte  Fall,  dass  Bronchien  und  Trachea  den 
Ausgangspunkt  von  primärem  Krebs  bilden  können.  Dieser  Fall  ist 
nicht  nur  darum  von  Interesse,  weil  er  der  einzige  sicher  constalirte 
Fall  eines  primären  Krebses  der  Tracheal-  uüd  Bronchialwand  ist, 
sondern  auch  weil  sich  mit  Sicherheit  die  Schleimdrüsen  als  Aus- 
gangspunkt der  ganzen  krebsigen  Bildung  erkennen  Hessen. 

Als  eine  dritte  Ursache  der  intratrachealen  und  intra- 
bronchialen Stenosen  haben  wir  oben  die  entzündliche 
Verdickung  der  Wände  bezeichnet.  Im  Ganzen  gehören  diese 
durch  Hypertrophie  der  Wandungen  bedingten  Stenosen  zu 
den  grössten  Seltenheiten;  indess  weist  die  Literatur  einige  wohl- 
eonstatirte  Fälle  auf.  So  erzählt  Andral  (1.  c.)  einen  Fall  von 
chronischer  Bronchitis  ohne  jegliche  weitere  Lungencomplication. 
Der  Hauptast  des  rechten  oberen  Lappens  war  durch  Verdickung 
seiner  Wandung  so  verengert,  dass  man  kaum  mit  einem  feinen 
Stilet  durchdringen  konnte.  Auch  bei  Cyr^  finden  sich  ähnliche 
Beobachtungen   von   üemarquay    erwähnt;    desgleichen  bei  Gin- 


M  Verhandhingen  d.  phys.  med.  Ges.  zu  Würzburg.  Bd.  VII.  S.  207. 
*)  Primärer  Krebs  der  Trachea  und  Bronchien.   Virchow's  Archiv.  Bd.  LIII. 
S.  470. 

3)  Des  retr(^*cis8ements  de  la  trachee.  Th^se.  Paris.  1806. 
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trac').    Immerhin  aber  gehören  derartige  Stenosen,    wenigstens  in 
ihren  höheren  Graden,  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

Endlich  sind  noch  hierher  zu  zählen  die  acuten  Oedeme 
der  Tracheal-  und  Bronehialsehleimhaut,  welche  man  insbesondere 
nach  der  Einathmung  chemischer  Dämpfe  beobachtet  hat,  perichon- 
dritischc  Processe,  •Abscessbildungen  und  Knorpelne- 
krosen;  letztere  werden  bekanntermassen  weit  häufiger  im  Lar}'nx 
als  in  der  Trachea  beobachtet. 


Anatomische  Veränderungen. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  durch  Stenosen  der  Tra- 
chea und  der  grösseren  Bronchien  gesetzt  werden,  variiren  natürlich 
je  nach  der  Dauer  und  der  Art  des  Proc^sses  sehr  beträchtlich. 
So  gibt  es  eine  grosse  Zahl  von  Stenosen,  bei  denen  die  anato- 
mische Untersuchung  keine  weitere  Veränderung,  als  eine  mehr 
oder  minder  hochgradige  Impression  der  Wandungen 
ergibt.  Diess  gilt  zunächst  für  eine  Reihe  von  Compressions- 
stenosen,  zumal  dann,  wenn  dieselben  erst  eine  kurze  Zeit  be- 
standen haben.  In  anderen  Fällen  dagegen,  zumal  bei  längerer 
Dauer  der  Compression,  findet  sich  eine  Reihe  weiterer  Veränderun- 
gen. So  fand  Demme  häufig  Hypertrophie  der  Schleim- 
drüsen und  des  submucösen  Bindegewebes  der  Trachea 
in  der  Umgebung  von  durch  Struma  comprimirten  Stellen  der  Luft- 
röhre; ausserdem  fand  er  daselbst  die  von  Virchow  an  der  Kehl- 
kopfschleimhaut beschriebene  Pachydermie  vor,  welche  sich  durch 
rissige  borkige  Oberfläche  der  Schleimhaut  charakterisirt  und  auf 
einer  Hyperplasie  der  Epithelialschichte  beruht.  Während  die  Ver- 
dickung des  submucösen  Bindegewebes  in  mehreren  Fällen  einen 
hohen  Grad  erreichte,  fand  er  die  Muskelschichte  nie  hypertrophisch, 
manchmal  jedoch  das  Perichondrium. 

Ferner  fand  Demme,  dass  in  Folge  der  Luftröhrencompression 
meistens  die  Knorpel  atrophirten;  er  fand  dieselben  selbst  in 
solchen  Fällen  rareficirt,  in  welchen  die  übrigen  Schichten  noch  voll- 
kommen gesund  waren.  Zuweilen  kommt  es  selbst  zu  vollständiger 
Barefeiction  der  Wandungen  in  der  Weise,  dass  ein  Durchbruch  der 
Trachea  erfolgt.  So  hat  Paget  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
eine  Schilddrüsencyste  nach  allmählicher  Rarefaction  und  Schräm- 
pfung  der  Wandungen  ihren  Inhalt  in  den  Pharynx    und   die  Luft- 


>)  BuU.  m^d.  de  Bordeaux.  Juni.  1844. 
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röhre  entleerte  und  so  suffoeatorisclien  Tod  lierbeifflhrte.    Aelmlich 
Fälle  sind  von  Lieutatid,  Gooch,  Deinine  n.  A,  mitgetheilt 

Was  die  Formen  der  Stenosen  betrifft,  so  können  dieselben, 
wie  sehon  Bonnet  und  Demnie  erörtert  haben^  äusserst  mamiieli- 
faltig  sein  und  bangen  dieselben  vorztigs weise  von  den  anatonii neben 
Verhältnissen  nnd  von  den  consecutiven  Veränderungen  der  Wandnngs- 
gewebe  ab.  So  kann  bei  Compreesion  von  vom  naeb  hinten  die 
Trachea  zu  einer  quergeBteUten  Spalte  sieh  umändern.  Bei  geringer 
Au^debnung  der  Druckflächen  kann  es  auch  geschehen ,  da«s  sich 
die  Wandungen  der  Luftröhre  nur  in  der  Mitte  berUbren  und  vor- 
nnd  rUek warte  mehr  w^eniger  regelmässige^  verschieden  gro^s^Be,  pris- 
matiKche  Räume  Übrig  bleiben.  In  anderen  Fällen  bekommt  die 
verengte  Stelle  die  Gestalt  eines  Dreiecks  mit  einem  nach  vorn 
ricbteten  ßpifzen  Winkel.  Circuläre  Verengerungen  kommen  nW 
selten  in  Folge  von  Druck  vnr  (Türk). 

Die    anatomischen    Veränderungen    der    zweiten    Grnpi*e,    dt 
intratrachealen  und  in tra bronchialen  Btenosen,  variiren' 
gleiclitalb  sehr  beträchtlich.    Wie  bereitH  frliber  erw^ähnt,  ist  die  weit- 
ans  häufigste  Ursache  derjenigen  Stenosenj  die  durch  Scbmelen  und 
Narbenbildung  hervorgerufen  sindj  die  SypbiÜJ^.     Bezdglich  des  Spe- 
eiclleren  der  bier  antlretendcn  Veränderungen  verweisen  wir  insbe-j 
sondere  auf  die  vortreffliche  Arbeit  Gerhardt^s'). 

Sehen  wir  von  den  leichteren  Formen  ^  wie  Condylonien  de 
Traeheal wand  (Seidel)^),  kleineren  oberfläcbliehen  GeschBÜren  und 
dergleichen  abj  so  kommt  hier  zunächst  das  eigentlicbe  Syphiloi 
der  Trachea  und  Bronebien  in  Betracht  Dieses  tritt  nach 
Gerhardt  sehr  selten  in  Forni  vorspringender  umscbriebener  Kno- 
ten auf,  meistens  in  Form  einer  diffusen  Verdickung  der  gesammien 
Trachealwand,  nach  innen  manchmal  mit  Papillen,  Falten  und  Lei* 
sten  bcKetxty  die  die  von  Wagner^)  beschriebenen  Charaktere  de 
Sj^ihiloms  darbieten.  An  der  Oberfläche  der  Trachealwand  finde 
dann  häufig  ein  Uleerationsproceösi  statt,  der  die  ganze  Innenfläche 
gleichzeitig  oder  successiv  befallen,  beschränkte  Ringgescbwüre  oder 
kleinere,  nur  einen  Tbcil  des  Umfangs  ergreitende  Ulcera  setzen 
kann.  Wenn  diese  Gesebwüre  in  dje  Tiefe  greiten,  so  fuhren  sie  zu 
eiuer  Perichondritis^  zur  EntbUmgung,  VerknHcbcnvng,  Loslösung  der 
Knoriiel ringe  oder  cin:£elncr  Theile  derselben^  m  dass  diese  im  wei- 
teren Verlaufe  bald  au&gehustet|  bald  verbogen,  geknickt,  verdtUvnt, 

«j  DeutscUee  Archiv  f,  kliti.  MedicIiL  Bd.  U.  8.  &35* 
')  Jenaische  2dtsclirift.  11-4. 
'(  Arcbiv  der  Heilkunde.  TY.  222, 
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überc  mandeTgeschobeii  werden  (C  h  a  r  n  a  1)  ')*  Bieweileu  findet  auch 
die  eitrige  Schmelzniig  des  sogenannten  Infiltratet^  vom  Anfang  in 
der  Tiefe  j  am  Perieboüdriiim  oder  g^vr  ^egeii  die  Aussenseite  der 
Traeliea  bin  statt  (Wall mann)*)  und  ftihrt  zu  Ab^eessen-  Kach 
längerem  Verlan fe  [>flegt  dann  der  Procese  eine  rttckläuti^^  Meta- 
niorplif»t?e  einzugehen  ixi  der  WeisCj  daBs  inner liaJb  callögenj  bockri- 
gen  Karbengewebes  Leisten,  Strangej  Wülste  nach  bnen  vorragen. 
Da,  wo  die  Kiion>el  zu  VerluBt  gitigen  oder  selir  geknickt  wurden» 
kommt  es  zn  ringförmigen  Stricturen,  die  nicht  selten  eine  Kabcn- 
feder  kaum  mehr  durehlassen  (Gerhardt). 

Der  Sitz  dieser  Erkrankungen  kann  die  ge^immte  FlSclie 
der  Tracbealwand  sein.  Unter  22  von  Gerhardt  analysirten  Be- 
obaebttingen  war  dies  iu  viereo  der  Fall,  In  sechs  Beobachtungen 
war  der  ober&te  Theil  der  Luflruhre,  meist  gerade  nnler  dem  Ring- 
kuorj>el  bis  liöchstens  zum  fünften  Ringe  berab  betroffen;  in  zwöll 
anderen  Fällen  war  die  untere  Hälfte^  meist  die  Gegend  der  Bifbr- 
eatton  selbst  die  erkraukle ,  wohei  sich  die  Krankheit  oft  auf  die 
grossen  Bronchien  herab  erstreckte.  Die  Bronchien  waren  in  der 
Art  mitbetbeiligt,  das»  unter  4  Gegammterkrankuugcn  der  Luftröhre 
die  Bronchien  3  mal,  unter  12  Affectionen  des  unteren  Endes  G  mai, 
dagegen  bei  0  Erkrankungen  des  oberen  Tbeilei*  der  Luft  rühre  gar 
nicht  betheiiigt  waren.  Bei  sammtlichen  totalen  Erkrankungen  der 
Luftrohre  war  zugleich  der  Kehlkopf  verengert. 

Eiue  zweite  intratracheale  und  intrabronehiale  Ur- 
sache der  Stenosen  sind  Neubildungen.  Im  Allgemeinen 
werden  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  Neubildnngen  viel  seltner 
als  im  Larynx  beobachtet ;  die  hier  beobachteten  Formen  sind  im 
Ganzen  die  gleichen  wie  die  des  Larynx,  so  dass  eine  speeiellere 
Beschreibung  derselben  unn5thig  eröcheiiien  dürfte* 

Eine  letzte  L^rsaehe  der  Stenosen  bilden  entzündliche  Ver- 
dickungen der  Tracbcal-  und  Broncbialwändej  und  zwar 
kann  sieh  diese  Yerdickimg  bald  auf  einen  grOSBeren,  bald  auf  einen 
kleineren  Abschnitt  der  erwähnten  Gebilde  erstrecken;  bald  alle 
Gewebstheile  gleichmässigj  bald  wieder  nur  diese  oder  jene  l^et  reffen* 
Im  Ganzen  gehfiren  indess  derartige  entzündliche  Verdickungen,  die 
zu  stenotiscben  Erscheinungen  führen,  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

Wilkti*)  hat  ein  paar  derartige  Fälle  mitgetheilt.     Als  Hyper 


'}  Bec^bacMuügen  aus  Yiglft^s  Klinik.  tOa 
jAhrb   CIL  lOOK 

*)  Virchow*g  Arckiv,  Bd   XIV,  S,  2QI. 
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trophie  in  Folge  von  chronischer  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
der  tieferen  Strata  dürfte  auch  ein  von  Gibb  erzählter  Fall  zu 
deuten  sein,  bei  dem  wegen  Athemnoth  die  Tracheotoniie  vorge- 
nommen wurde.  Die  Trachea  zeigte  sich  ihrer  Länge  nach  durch 
sehr  beträchtliche  Verdickung  der  Wandungen  stcnosirt. 

An  den  grossen  Bronchien  werden  derartige,  auf  chronisch-ent- 
zündliche Verdickung  der  Bronchialwandungen  zurückzuführende 
Stenosen  gleichfalls  nur  höchst  selten  beobachtet.  Ein  hierher  ge- 
höriger Fall  wird  von  AndraP)  erzählt.  Der  Hauptbronchus  des 
rechten  oberen  Lappens  war  durch  Verdickung  seiner  Wand  so  ver- 
engert, dass  man  mit  einem  feinen  Stilet  kaum  durchdringen  konnte ; 
die  Submucosa  an  dieser  Stelle  unverändert,  die  Schleimhaut  sehr 
verdickt  und  geröthet. 

Im  Ganzen  zählen  diese  letzterwähnten  Formen  zu  den  grossen 
Seltenheiten.  Wenn  auch  chronisch-entzündliche  Wandverdickungen 
in  den  Bronchialzweigen  nicht  selten  beobachtet  werden,  so  er- 
reichen sie  doch  selten  jenen  hohen  Grad,  dass  sie  eine  beträchtliche 
Verengerung  des  Lumens  erzeugen. 

In  Betreff  der  anatomischen  Folgen  derartiger  Stenosen 
ist  vor  Allem  die  Erweiterung  der  Bronchialzweige  unter- 
halb der  stenosirten  Stelle  zu  erwähnen.  Dieselbe  fehlt  nur 
in  seltenen  Fällen,  und  zwar  insbesondere  dann,  wenn  die  Stenose  sehr 
bedeutend  und  so  hochgradig  ist,  dass  die  Athmung  in  den  zugehörigen 
Lungenabschnitten  ganz  oder  nahezu  ganz  aufgehoben  ist. 

Wesentlich  begünstigt  wird  das  Zustandekommen  dieser  secim- 
dären  Bronchiektasien  durch  heftigen  und  häufigen  Husten.  Des- 
gleichen begünstigt  eine  reichliche  Bronchialsecretion  die  Entstehung 
secundärer  Bronchiektasien,  insofern  die  Stenosirung  den  Abfluss  des. 
Bronchialsecretes  verhindert  oder  doch  in  hohem  Grade  erschwert. 
Ausserdem  beobachtet  man  nicht  selten  in  directer  Folge  dieser 
Stenosen  emphysematöse  Auftreibung  einzelner  Lungenabschnitte,  an 
anderen  Stellen  meder  atelektatische  Partien.  Dass  nebenbei  Katarrhe 
bald  der  feineren,  bald  gröberer  Bronchien  Weht  selten  gefunden 
werden,  bedarf  keiner  speciellen  Erwähnung.  Ebenso  beobachtet  man 
nicht  selten  hierbei  terminale  Pneumonien. 

Symptomatologie. 

Bei  der  Beschreibung  der  Symptome  der  Tracheal-  und  Bronchial- 
stenosen können  wir  uns  insofern  kurz  fassen,   als   eine  gesonderte 

')  Clinique  med.  3.  Edit.  T.  III.  18.34. 
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RcApreebung  der  Symptome  der  vers^eliiedencti  obeo  erwähnteti  For- 
men durelian.s  tttmothig  erscheint.  Fllr  die  8ymptoniatoIogie ,  inso- 
weit Hie  auf  die  Stenose  Bezug  hat,  igt  e8  vollkommen  gleich- 
gültig, ob  dieselbe  durch  einen  Druclt  von  äüsieii  entstanden  ist, 
oder  ob  die  vcrengerude  Ursache  innerhalb  der  Trachea  oder  der 
Bronchien  Helbst  gelegen  ist.  Nur  der  Orad  der  Stenose  kann 
hier  bestimmend  auf  das  Bymptomenbild  einwirken.  Die  Sympfonjc^ 
die  man  bta  Tracheal-  und  Bronchialstenosen  beobachtet,  beziehen 
sich  darum  nur  zum  Theil  auf  die  Stenose,  zu  einem  andern  Theil 
gehS'iren  sie  der  Grundkrankheit,  die  die  Stenose  veranlasste ,  an* 
I>ie  der  letzte  reu  zugehörigen  Symptome  können  entsprechend  der 
grossen  Mannigfaltigkeit  dieser  in  sehr  beträch tlieheu  Variationen 
sich  ergchen,  während  die  eugereiij  durch  die  StenoRC  selbst  ver- 
anhiipiöten  Symptome  stet»  eine  gewisse  Cxleichartigkeit  zeigen.  Wir 
werden  uns  an  dieser  Stelle  nur  mit  den  letzteren  zu  beschäftigen 
haben.  Es  *5ei  indesa  noch  von  vornherein  erwähnt ,  dass  je  nach 
dem  Sitze  der  Stenose  in  der  Trachea  oder  dem  einen  oder  andern 
Bronchus  die  Symptome,  wenn  auch  in  manchen  Punkten  überein- 
stimmend^  m  anderen  wieder  nicht  unwesentlich  difterirenj  weshalb 
eine  theilweise  gesonderte  Besprechung  der  Symptome  beider  nbthig 
erscheint. 

üeberall  da,  wo  ein  wesentliches  Hindernise  für 
den  Luftzutritt  an  irgend  einer  Stelle  der  grossen  Luft- 
wege besteht,  zeigt  sich  der  A  thmungsfypns  verändert. 
Indem  wir  die  in  der  Norm  vorhandenen  Eigen thUmlicbkeitcn  dm 
Athmungstypus  als  bekannt  voraussetzen  ^  erinnern  wir  nur  daran, 
das«  unter  normalen  Verhältnissen  die  Einathmung  niemals  länger, 
meistens  etwas  kürzer,  als  die  Aneathmung  währt ^),  dass  die  In* 
gptration  stets  ohne  Pause  in  die  Exspiration  Übergebt,  während 
eine  Pause  am  Ende  der  Exspiration,  wenn  nicht  immer ^  so  doch 
häufig  genug  beobachtet  wird.  Im  Gegensatze  hierzu  muas  jede 
Verengerung  der  oberen  grossen  Luftwege  (Larynx  und  ^Trachea), 
mag  die  Ursache  welche  immer  sein,  eine  bestimmte  Form  der  Dyspnoe 
erzeugen^  die  man  mit  B  i  e r  m  e r  und  Gerhardt  als  ^ i n  s ])  i  r a  t  o  - 
rische  Dj'Spnog"  bezeichnen  kann. 

Wie  bereits  die  blosse  Betrachtung  ergibt,  wie  sich  besser  noch 
bei  der  von  mir  eingeführten  Metliode  der  graphischen  Unter- 
such ung  zeigt,  ist  in  allen  diesen  Fällen  vorzugsweise  die  Inspi- 


•)  BeziigUch  des  Nilhereu  sei  Jiuf  mcim^  Ahhaadlimg :    ^Btegel,  Die  Atheni' 
hewegiiDgen.  Eine  phrsblogiacb-pfttbologischf*  StudI*?,  Wftraburg  !§T3.*  ?erwi€sett. 
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ration  gestört  Es  läset  sieh  darum  diese  Form  der  Dyspnoe  jeder- 
zeit leicht  von  einer  zweiten  Form  der  Üyspnoe  imterscheidcn»  wie 
man  sie  l>ei  Asthma  bronchiale,  bei  Emphysem  und  ehraniÄehcü 
Bronchialkatarrheii  beobachtet.  Letztere  Form  der  Dy^pnol?  bezeich- 
net man  »lamm  auch  im  Gegen&atxe  zu  der  ersterwähnten  luit  dem 
Namen  der  exapiratoriöchen.  In  dem  Maasse,  als  da«  Hiiider- 
nim  ein  betrUehtliclieres  ist,  muss  die  Respiration  eine  angestreng- 
tere 8cin  und  es  njllBsen  selbst\'ersländlieh  Hindernisse ,  die  den 
grööseren  Theil  des  Traehcalluraens  versehliessfen,  zu  einem  höheren 
Grade  der  Dyspnoe  fuhren,  als  jene ^  die  nur  einen  Hauptbronehus 
treffen,  selbst  wenn  sie  denselben  grÖgstentheUs  oder  nabezu  ganz 
unwepam  machen.  Sitzt  das  Hinderniss  nur  auf  einer 
Thoraxhälfte^  betrifft  es  also  nur  den  einen  Haupt* 
bronehutiy  dann  müssen  selbstverständlich  veränderte 
Verbältnisse  sich  zunächst  anf  Seiten  des  verstopt'tüü 
Bronchus  ergehen.  Wo  dagegen  das  Hinderniss  vor  der 
Bifurcat ionssteile  gelegen  int,  da  müssen  die  Folgen 
auch  für  beide  Thorax hälften  gemeinschaftlieh  «ein. 

Betrachten  w*ir  zunächst  den  letzteren  Fall  und  nehmen  wir  den 
Fall  einer  hochgradigen  Verengerung  der  Trachea  an.  Die  hier 
»ich  zeigenden  Anomalien  der  Atbenibewegungen  sind  so  cbarakte- 
ristiscb,  dass  man  aus  ihnen  allein  bereits  die  Diagnose  auf  Stenose 
der  grossen  Luftwege  stellen  kann.  Da,  wie  oben  erwähnt,  zu- 
näelist  die  Inspiration  beträchtlichen  Schwierigkeiten  hierbei  begeg- 
net^ BO  verwendet  der  Kranke,  um  dieses  Hindemisg  zu  übcnvindcu^ 
alle  Muskeln,  die  irgendwie  zur  Erweiterung  des  Thorax  beitragen 
können.  Trotz  aller  Anstrengung  gelingt  es  aber  nichts  In  derselben 
Zeit  wie  unter  normalen  Verhältnissen  eine  hinreichende  Menge 
atmoBpbäriscber  Lutt  eiuzufuliren;  darum  verwendet  der  Kranke 
eine  wesentlich  längere  Zeit  ttir  die  Inspiration:  aber  trotzdem  ge- 
lingt es  nur  schwer  und  nllmäblich,  den  Thorax  zu  erweitern  und 
wird  mit  jedem  weiteren  Inspiratorischen  Zeitmoment,  wie  ich  gra-| 
phisch  nachgewiesen')  habe,  die  weitere  Erweiterung  des  Thorax 
eine  geringere. 

Die  Exspiration  erfolgt  in  reinen  uncomplicirten  Fällen  ziemlich 
leicht  und  relativ  rasch ;  es  begreift  sich  dies  leicht^  wenn  man  cines- 
thcils  die  trotz  beträchtlicher  Kratlanstrcngung  relativ  geringe  inspurato- 
rische  Erweiterung  und  andemtheils  die  Summe  der  im  Beginne  der 
Exspiration  freigewordenen  Kräfte  erwägt.     In  anderen,  mehr  oder 


^)  Athü0ibewegungeij  1   Cp 
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weniger  compHcirten  Fällen  dagegen  xeigt  sich  Äuweileu  auch  die 
Exspiration,  wenn  auch  in  geriogerein  Grade  als  die  IiiBinratiou^  be- 
liüidert,  Entgpreeliend  dicäeii  VcsrhiUtnis^eii  ist  aueli  ilic  inspirato- 
risehe  Veröchiebung  der  unteren  Lungengrenzen  eine  verminderte 
oder  tebit  eine  solche  8elbs?t  vollständig. 

Als  eine  weitere  Eigen thüniliehkeit  der  Stenosen  der  groBseo 
Luttwege  muss  die  relative  Verlangsamnug  der  Athem- 
Züge  erwlihnt  werden.  DicBe  Verlangsanning  erklärt  sieh  leicht  jn- 
öofeni,  als  iinii  anf  die  hmpiration  wesentlich  lungere  Zeit  denn  nor- 
maler Weise  verwendet  wird,  Eiüe  analoge  Erscheinung  beobacbtet 
man  unter  Umständen  bei  Krankheiten,  denen  ein  llindcrai^s  für  die 
Exspiration  ?ai  Grunde  Hegt,  nur  in  der  Weise  verändert,  das«  dort 
der  Exöpiration  eine  wesentlich  längere  Zeit  gewidmet  wird*  Diese 
Erftebeijmng  dilrflte  sieb  nach  den  von  Breuer')  mitgetheilten  schö- 
nen Ext>erimenten  in  ungexwnngener  Weise  erklären  lassen.  Es 
liegt,  wie  Breuer  nachgewiesen  bat,  iin  Principe  der  Selbststeue- 
rung der  Atbniung  dnrcb  den  N.  vagUB,  das»  die  einzelnen  Respf- 
rationsbindernis.se  durch  xweckmtssige  Modificationen  des  Atbmena 
hekäuiptt  wenlen.  Darum  niuss  bei  nngentigender  Füllung  der 
Lungen  stärkere  und  länger  dauerode  lEspirationsthätigkeit  ansgelöat 
werden,  bei  gebeuiniter  Entleerung  der  Lungen  muss  die  Exspiration 
reflectoriscb  vergtllrkt  und  verlängert  werden. 

Trotzdem  aber^  wie  oben  erwähnt  wurde,  alle  Inspiratorischen 
flülf^mnskeln  in  Thätigkcit  versetzt  werden  und  eine  wesentHcli 
längere  Zeit  als  in  der  Norm  auf  die  Inspirationsphase  venven- 
det  wii*d,  wird  damit  das  Reiipirationöbindennss  noch  keineswegs 
eompensirt.  Die  Albmuug  mgt  bei  allen  denirtigen  Stenosen  die 
Eigcnthündichkeitcn  de^s  forcirten  eostalen  T}^ni<.  Trotz  aUer  Au- 
fttr engung  gelingt  es  nicht,  die  nöthige  Luftmenge  einzuziebeuj  wess- 
halb  eine  i^tärkere  Verdiinnung  der  Luft  in  den  Lungen  stattfindet, 
die  sich  natürlich  im  den  von  der  Eintritt^^stcUe  der  Luft  entfernte- 
sten I'unkten  am  meisten  geltend  machen  muss  So  begreift  sieh^ 
dasi*  in  böbergradigen  Formen  mit  jeder  Inspiration 
die  am  meiBten  nachgiebigen  Stellen  eingezogen  wer- 
den. InsbeBondere  bildet  sich  mit  jeder  Inspiration  am  unteren 
Theile  des  Brustbeins  und  den  untersten  Kippen  eine  Einziehung, 
die  um  so  höher  sieb  nach  aufwärts  erstreckt,  je  grösser  das  Respi- 
ration^liindeniiss  ist.  Gleichzeitig  sinken  die  Intercostalräunie ,  das 
Jugulum  und  die  Supraelavictilargrubei]  eiu. 

*^  Die  BelbftBteuerujig  il^r  Atlmmn^   durch  den   N.  v&ffus^     Sttzungsber,  der 
k,  k.  Äkftd.  d-  Wissensch.  zu  Wien.  Btl.  LVIII.  Äbth.  11.  Nov.  \Shs. 
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Wenn  aticb  kaum  von  diagnostiijcheiii  Werthe,  m  yi  dodh  die 
'von  Demme  'zuerst  conatatirte  Tljat^aelic  heachtenswerth,  dass  in 
Folge  von  Ulnger  besteh ender  Trachealstenose  der 
ThorÄXjnmfang  eich  in  den  obereii  Partien  verkleinert. 
Bei  liiugcrer  Dauer  dor  Stemme  nur  cinee  Hauptbronehns  sinkt  die 
betreffende  Bru^twaod  zuweilen  ein  mid  kann  dieseB  Zeichen  unter 
Umständen  diagnostisch  verwertbet  werden.  So  beobachtete  Mayne^) 
in  einem  Falle  von  AortenaneuiTsraii  ein  bedeutendem  Einsinken  der 
linken  Brustwand  itnd  konnte  daraufhin  die  Diagnose  einer  Com- 
preseion  des  linken  Bronchue  ötütxen.  Ich  selbst  habe  Gelegenlieit 
gehabt  j  wiederholt  einen  Fall  genauer  zu  untertauchen ,  bei  dem  e« 
sich  um  eine  rechtsseitige  Bronclaostenose  wahrscheinlich  syphiliti- 
scher Natur  handelte,  Audi  hier  war  eine  deutliche  Verminderung 
d©B  Umfange  der  afficirten  Seite  zu  constatiren  imd  ausserdem  di« 
Differenz  zwischen  In-  und  Exspirationsumfang  im  Vergleiche  zur 
gesunden  Seite  bedeutend  \-ermindert^ 

Als  ein  mit  Bezug  auf  die  Unterscheidung  von  Laryngostenosen 
wichtiges  Zeichen  ist  zu  erwähuenj  dass  bei  Tracheais tenoseu 
der  Kehlkopf  sich  bciniAthmen  gar  nicht  oder  sehr  we- 
nig auf-  und  abwärts  bewegt;  bekannte rmassen  macht  er  da- 
gegen bei  LarjTigostcnosen  in  Folge  der  ob>^altenden  DruckvcrhSllt' 
nisse  der  Lut^sjlulcn  oberhalb  und  unterhalb  der  verengten  Stell© 
Behr  starke  respiratorische  Excursionen  (Gerhardt)"). 

Besonders  charakteristisch  smd  ferner  die  8 1  e  n  o  t  i  s  c  li  e  rt 
A  t h  m u  n gs g e r  ä  u i< c  h  a ;  d a s  t  ^> n  en d  e  ^  k  e  u  r  b  e  n  d e  A  t  h  m  e  n , 
nCornage"j  das  man  in  der  Nähe  der  stenosirten  Stelle  biJrt,  Diese 
Geräusche  sind  oft  von  so  beträchtlicher  Intensität,  dass  sie  selbst 
in  ziemlich  weiter  Eutleniung  noch  hOrbar  sind.  Je  hohergradig  die 
Stenose  ist,  um  so  lauter  sind  diese  Geräusche,  Das  E^tspirations- 
gedtusch  ist  dabei  im  Gegensätze  zum  normalen  Znstande  l)edeuteiid 
hriher  als  das  inspiratorische  (Gerhardt), 

Gerhardt  macht  noch  auf  einen  weiteren  beachteuHwerthen 
Umstand  antmerksam.  Sucht  man  nämlieh  mit  dem  Stetlioskope  den 
Sitz  dieses  lauten  Athinungsgc rausch ey  vtmi  Larynx  bis  zwischen  die 
Schulterblätter  zn  erforschen^  so  zeigt  sich,  dass  dasselbe  keineswegs 
§tets  dort  am  st%köten  gehört  wird,  wo  seine  Entstehungsstelle  ist; 
einige  Geräusche^  die  in  der  Trachea  entitehen,  köimen  am  lautesten 


^1  Htockea,  UcrÄkrankheiteu. 

^\  Lcbrbuch  der  Ausciilt&tion  tuid  Percuaiiüu  vi>n  Dr.  C  Gerhardt.    Zwiile 
viTmehrte  und  verbesserte  AuÖage.  TublDfen  ISTi.  S.  2!«; 
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iiu  Larynx  gehJM  werden,  Dieß  erklärt  sicli  a\m  der  Complieirtheit 
d€T  Fortleituiig&verhiUtni^^e*  i 

Sitzt  die  Stenose  hoch  oben  in  der  Traehea,  m  kann  das  keu- 
chende Gei-äiisuh  al»  8  eh  wirren  von  aaseen  gefühlt  werdciu 
Bei  Stenose  eines  BronchüB  fühlt  man  häufig  auf  der  Seite  der  Ste- 
nose stowohl  iici  In-  als  Exi^pinition  ein  deutlich  es  Schwirren  der 
BrtiÄtwaud,  dem  bei  der  Au^cultation  ein  mehr  ftder  minder  tiefea 
Schnurren  entspricht. 

Die  Stimme  ist  bei  Tracheaktenoeeii  häufig  matt ,  schwach, 
klanglos,  von  beechräuktem  Umtange,  entsprechend  der  Schwäche 
des  die  Stimmbänder  anspreehenden  Lufltstrome^s. 

Da>i  V  c  8  i  c  11 1 H  r  c  A  t  h  m  u  n  g  s  g  e  r  11  n  «  e  h  wt  in  hr»hergradigen 
Fallen  von  Tracheali^tenose  nicht  mehr  zu  hören  \  bald  hl  es  be- 
trächüicb  vermindert  und  a^)geschwächt;  bald  wird  en  von  den  oben 
erwslhnten  i^tenotischcti  Athnjnngsgerlin«chen  fibertlint  Wo  der  Sit% 
der  Stenose  ein  Hauptln-onrhus  hU  **t  da*H  VesieulUrathmen  auf  der 
diesem  Bronchne'  angeh^irendcn  Thora^halfte  schwächer  oder  tehlt 
uneh  gänzliib.  2ugl eich  ist  die  R e s p  i  r a  t i o  n  s  b  e w  e g u  n g  dieser 
Seile  schwächerj  zuweilen,  nai^h  längerer  Dauer,  selbst  der  Thiirax- 
umfaug  dieser  Seite  vermindert. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde^  die  eine  Zeit  lang  hilufiger 
geUht  wurde,  ist  theils  ftir  den  Krankeu  mht  läi^tig,  theils  nicht  ge- 
fahrlos und  igt  darum  in  neuerer  Zeit  wieder  verlassen  worden. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  dagegen  ist  die  Untersuchung 
mittelst  des  Kehlkopfspiegels?.  Nich t  nl  lern  insotcm  ist  die 
Jaryngoi^kopische  Untersuchung  von  grosser  Bedeutung,  als  sie  iu 
Füllen  von  Trachealstenose,  in  denen  von  vornherein  nicht  xu  ent- 
scheiden ist,  ob  der  Larjnx  oder  die  Traehea  Sitz  der  Stenose  ist, 
mit  Sicherheit  das  Intactsein  des  Larynx  tu  constatiren  gestattet^ 
sondern  auch  manchmal  den  specielleren  Sitz  und  die  Natur  des 
Hinderuisj^es  in  der  Trachea  fcBt^ufttellen  ermöglicht.  Allerdings 
bietet  die  Untersuchung  der  Trachea  etwas  grfissere  Scbv^lerigkeiten, 
als  die  lies  Larynx;  tndess  gelingt  es  doch  in  der  bei  weitem  gross- 
ten  Zahl  der  Fälle,  das  Lumen  der  Trachea  dem  Auge  zugRnglieh 
zu  machen j  wenn  man  uur  die  Stellung  des  Kopfes  in  der  Art  cor- 
riglrf,  da84>  durch  den  Kehlkopf  nnd  die  ganze  Trachea  hindurch 
bis  lu  den  Anfängen  der  Broneblcn  ein  geradliniger,  hinreiehend 
geräandger  Weg  für  die  ein-  und  austretenden  Lichtstrahlen  offen  steht') 

'I  Bezüglich  des  NähereD  dieier  Melbüde  verweiBtn  wir  auf  die  von  Ttlrk 
in  seinem  voitFefflichen  Lehrbuche  der  Knmkheiten  des  Kehlkopfs  and  derLnf^- 
röLn*  bereiti  gogebcnea  RaihsciiiAge. 
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Während  demnach  flir  die  Traehealstenoi^ien  die  Uiiteri^tichimg 
mittelst  des  LarjTigoskups  von  ganz  besonderer  Bedeiitnng  ist,  iuiso^ 
foni  sie  Sitz  und  Art  der  Verengerung  fes^tziistellen  gestattet,  stützt 
die  Diagnose  der  Bronebialstenosc  sieb  vorwiegend  auf  folgende 
Momente:  Verminderung  der  Tli  oraxexcurBionen  der  af- 
fieirton  Seite^  vollständig  fehlendes  oder  abgesehwäch- 
tes  Äthmung3geräusc'b  dieser  Seite  hei  vollem  und  hel- 
le m  P  e r k  u SS  i  0  n B 9 e h  a  H ^  k e  ur h e n  d  e s ,  p f e i f e n  d  e  s ,  s ch  n u  r - 
rendeß,  in  die  Entfernung  hörbares  GeräuBeb,  dem  bei 
der  Palpation  ein  sowohl  bei  In-  als  Exspiration  fUbl- 
l>are8  Schwirren  der  Brustwand  der  affitjirten  Seite  ent* 
'eprieht  (Friedreich')j  Weil^)).  Die  üntersuebung  des  Stimm- 
fremitiis  ist  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  bis  jetzt  häufig 
genug  vemaehlUsBigt  worden;  indees  lässt  sieh  von  vornljereiö  er- 
warten, dass  in  Filllen  von  Bronchialstenose  der  Peetoralfremttus  die* 
eer  Seite  vermindert  sein  wird. 

Im  Gegensätze  zu  der  kranken  Seite  wird  die  Thoraxhiilfte^ 
deren  nauptbronchus  intact  ist,  übennässig  belastet  lind  beobaehtet 
man  dort  oO  bereits  iiaeh  kurzem  BcBtiinde  der  Stenose  nicht  un- 
beträchtliche Erweiterung,  verstärkte  Ätbniungsexetir*J 
sionen,  Tiefstand  der  Zwerchfell hälfte  dieser  Seite,  kurz 
die  Erscheinungen  der  acuten  Lungenblähung. 

Diese  vermehrte  Belastung  der  gesunden  Thoraxbälfte  bei  plötz- 
lieber  Aufhcbnng  der  Functionen  der  anderen  kann  nach  Analogie 
mit  anderen  Erkrankungen  nicht  Wunder  nebmen.  Sehen  wir  doch 
hereits  bei  einfachen  Pneumoinen  nicht  selten  die  benachbarten  in- 
tacten  Lnngenabychuitte  gebläht  werden.  In  analoger  Weise  sehen 
wir  bei  chron hieben  Katarrhen  der  unteren  Lungenabschnitte  die 
oberen  libermliSBig  belastet  und  hieraus  allmäblich  selbst  ein  Kehtos 
Empliysem  diej^er  Theile  entstehen.  Diese  secundare  Blähung  ge- 
mmder  Lunge  na  bechnitte  geschiebt  aber  allenthalben  bei  jegliclier 
Art  den  Hindernisses  mit  einer  solchen  Gesetzmässigkeit^  dass  man 
aus  deren  Sit/,  annähernd  einen  RUcksehluss  auf  den  Sitz  des  Re- 
fipfrationsbinderuisses  zu  maeheo  im  Stande  ist.  Dass  deren  Zu- 
ßtandekommen  von  der  Nachgiebigkeit  des  Thorax,  von  der  Rasch- 
heit des  Eintritts  der  Erscheinungen  und  dergleichen  mehr  einiger- 
mästen  abbüngig  Ist,  ist  von  vornherein  klan    Darum  kann  es  auch 


*1  Friedreich,  HE^rKkrankhdtea  io  Virciiow*»  gpecieller  P&thologio  u.  Ther, 
V.  Bd.  2.  Abth 
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nicht    befremden,    wenn   im   gewissen  Fätleu  diese  seenndlb'e  acute 
Liiugenbläbuüg  vollständig  fehlt. 

Dag  eben  erwähnte  Symptoraenbild  der  Stenose  des  Ilaupt- 
broiiehii8  einer  Seife  ist  so  cbarakterietUch,  da*ts  man  auzs  ihm  jodcr- 
ECit  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen  im  Stande  ist  Dasgdbe 
bat  darum  in  gleicher  Weise  wie  für  die  früher  erwähnten  Process© 
so  anch  für  die  dureb  Fremdkörper  veranlassten  Stenosen  und  Ob- 
tnrationen  CfltUigkcit. 

BestUglich  des  Aussehens  der  Kranken  ist  noeh  xu  er- 
wHbnen,  dass  das  Gesieht  in  der  Mehr^hl  der  Fälle  ein  Uugstlicbes 
tiod  blaas  Hvides  Aussehen  darbietet.  Der  Puls  ist  oft  beKehlen- 
nigt;  in  einem  von  Weil'»  jüngst  mitgetheilten  Falle  von  Com- 
pressionsetcnose  der  Trachea,  In  welchem  zugleich  der  Vagus  com* 
prtmirt  gewesen  war^  hatte  die  Pulszahl  sogar  2(io  Uberscliritten. 
Bei  beträcijtlicheren  Stenosen  wird  in  der  Regel  bereits  paeh  kurzer 
Zeit  eine  aiitfällige  Kleinheit  des  Pnlses  beobacbtet 

Die  Körperwärme  zeigt  in  directer  Folge  der  8teuo«e  keine 
wegentliche  Abänderung.  Wo  dieselbe  .sich  verändert  xeigtj  hängt 
dieses  entweder  mit  der  Grundkrankheit,  die  die  Stenose  Terftnlasste^ 
oder  mit  secundären  Affectionen  stusamraen. 

Die  s u  b j  e e  t  i  V  e  n  B e  s  e  h  w  e r d e n  varüren  einest heiU  sehr 
nach  der  Hochgnidigkeit  der  stenotiscben  Erscheinungen,  andem- 
theib  naeli  der  Individnalitllt.  Klagen  üljer  Oppression^geftihlj  tther 
Druck  in  der  Brust  ^nd  häufig  genug  vorhanden.  Aeusscrst  selten 
bezeichnen  die  Kranken  selbst  den  Sitz  der  Affection  in  der  Weise, 
^wie  ein  Kranker  Andral'Sj  dem  der  Hauptbronchus  der  einen 
^8eile  verengert  war,  sehr  treffend  sagte,  er  habe  das  GifUhK  als 
ob  er  nur  mit  einer  Lunge  athme. 

Husten    wird    durch    die  Stenose   als   solche  nicht  vermilasst, 
wenn  nicht  iveitere  Momente  gegeben  sind,    die  zu  Hnstenparoxj.^- 
men  Veranlassung  geben.     Häufig   genug   aber   veranlasst   derselbe 
tFrocess,  der  zur  Htcnose  führte»    auch  Hustenanfälle,     Ebensowenig 
»läüfit  sich  eine  allgemein  gültige  Regel    für  die  dabei  etwa  stattfin- 
dende Expectoration  aufstellen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Btenottschen  Erscheinungen  ist 
mannigtachen  Schwankungen  unterworfen.  Nicht  selten  werden  die 
durch  die  Stenose  selbst  veranlassten  Beschwerden  zeitweiße  von 
Anfällen  stärkerer  AtbemiHith  unterbrochen.  Diese  Paroxys- 
men  heftigerer  Djspnf^^,    die   mit    lauttrmender  Respiration   einher- 


'I  Üitttsches  Archiv  f.  klio,  Medicin*  Bd,  XIV, 
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geben ^  liabeii  am  liütitigstcn  ihren  Grund  in  acuten  Sebk*iniliaut- 
schwelhiügen,  in  vermehrter  Anlagerung  von  Schleim  an  der  ver- 
engten Stelle»  Nqt  ausnaluDBweise  lassen  sieh  derartige  plötzlich 
eintretende  Paroxysmen  hochgradiger  Athemnoth  auf  plötzliche  Zu- 
fiahme  der  eigentlichen  verengernden  Ursache^  me  pUUzJiche  Er- 
weiterung eines  Anenr^smasaekee  und  dergleichen  zurUckftihren- 
Vielleicht  mf^geu  in  manchen  Fallen  hronehtalasthniatkche  Antlille 
Ursache  dieser  plötzlich  vermehrten  Dyspnoe  sein;  auch  ein  hinzu* 
tretender  Glottiskrampf  vermag  die  Dyöpuo^  leicht  zu  einem  sehr 
heträchtliclien  Grade  zu  steigern. 

l>agegen  hat  die  von  Manchen  al^  Ureaclie  dieser  Paroxy Jörnen 
anfgeBteilt e  Lähmung  der  Stimmritze  kaum  einige  WahrBchein- 
lichkeit  für  sich.  Eine  einfache  Lähnmng  der  Stimmritze  in  Form 
der  coinpleten  doppelseitigen  Stimmbandlähmung  ruft  wenigsten»  im 
Rnhe^cti Stande  keine  besondere  Dyspnoe  hervor.  Dagegen  ht  die 
doppelseitige  Lähmung  der  Glottiserweiterer  allerdings  stets  mit 
hochgradiger  Dyspnoe  gepaart.  Abgesehen  aber  von  der  Seltenheit 
dieser  Affection  (es  liegen  bis  jetzt  nnr  drei  sicher  oonstatirte  Fälle 
dieser  Erkrankung,  einer  von  Gerhardt^),  einer  meiner  lieobach* 
tnng*),  ein  dritter  von  Pentzoidt^)^  vor)j  ist  kaum  anzunehmen, 
dass  plötzlich  nur  die  Glottiserweiterer  antallsweise  gelähmt  werden 
sollten. 

Abgesehen  von  diesen  nicht  mit  der  Grundkrankheit  in  dircctem 
Connex  stellenden  Paroxysmen  laBsen  sieh  im  gewölniliehen  Verlaufe 
der  Trachealstenose  verschiedene  Zeiträume  unterscheiden. 
Gerhardtj  der  zuerst  diese  Unterschiede  genauer  beschrieben  hat, 
unterseheidot  passend  drei  Zeiträume:  einen  ersten  fast  beschwerde- 
flreien>  in  dem  höchstens  nur  bei  Körperanstrengnng  mühsame  Be- 
Bpirarton  eintritt;  einen  zweiten  der  andauernden  hochgradigen  Ver- 


engerung,   der   sich    auf  sehr 


Zeit  erstrecken  kann  und  fast 


alle  der  Kehlkopfsverengerung  zukommenden  Symptome  darbietetp 
80  insbesondere  das  laut  hörbare  Athniungsgeriiusch,  die  Form  des 
Athmen^,  die  relative  Yerlangsamung  der  Athmnng. 

In  diesem  Stadium  ist  auch  die  Stimme  des  Kranken  schwach 
und  von  beschränktem  Umfange  wegen  der  Schwäche  des  die  Stimm- 
bänder ansprechenden  Lutktromes. 

Das  dritte  Stadium  pflegt  nach  Gerhardt  sehr  rasch  ein^a- 
^eten.    Es   beginnt  mit  einem  Suffocationsanfallej    der  zwar   bald 

«I  Virchow^B  Archiv.  Bd.  XXVll.  S.  2%. 

*t  ßerl  kiin.  WochenachrifL  IS72.  l^r,  20.  21*  ibl'S,  Nr*  7. 
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Yorilbergebt  und  von  (iom  sicli  der  Krauke  geheinbar  «rbalt;  ind^t^ 
nach  kifrierer  oder  längerer  Zeit  wiederholt  sieh  der  AüiaH  und  der 
Kranke  geht  enhveder  im  Anfall  zu  Graiide  oder  er  erliegt  uaeh* 
trliglich  einer  rasch  »ich  &ut*breitenden  Adapiration j^prieuüLonie. 

Mögen  auch  keineswegs  alle  Fälle  von  TrachealBteuose  die  eben 
erwähnteii  drei  Stadien  in  dieser  strengen  Reihenfolge  durchkrifen, 
Bo  kann  doch  für  die  Mehrzahl  diesB  als  der  normale  Verlanfämodus 
betrachtet  werden. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  iii  Rede  stehenden  Alfeetion  mag  es 
gerechtfertigt  erBcbeinen^  dem  ktiiiiseben  Symptomenbilde  in  Kürze 
diejenigen  Erscheinungen  gegenüberzustellen,  die  man  bei  kUn^t* 
lieber  Verengerung  der  Trachea  bei  Thieren  beobachtet 
Bier m er  hat  bereits  in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  tlber  Bronehieii- 
krankheiten  solche  von  ihm  in  Gemeinschaft  mit  Fick  angestellte 
Thien^ersuche  erwähnt  Ich  selbst  habe  diesen  Wrsnch  häiufig  ge- 
nug^ auch  als  Vorlesungsversnch  angestellt,  mich  aber  dabei  einer 
anderen j  und  wie  mir  seheint,  zweekniässigeren  Methode  bedient 
Bier  tu  er  hat  bei  seinen  Versnchen  dem  Thiere  entweder  die  Niisen- 
Ukher  angehalten  oder  die  Trache^i  mit  dem  Finger  oomprimirt.  Meine 
Versuche  dagegen^  bei  denen  ich  zugleich  beabsichtigte,  die  Athmung 
graphisch  darzustelleiij  wurden  in  der  Art  angestellt,  dass  nach  ge- 
machter Tracljcotomie  eine  gewuhnlicbe  Trache^ilkanllle  eingesetzt 
wnrdCj  auf  ilie  dann  ein  in  zwei  Schenkel  anslaufendcs  Kohr  getilgt 
wurde.  Der  ci«e  Schenkel  dieses  Rohres  wurde  mit  einem  zum 
Cardiographen  flihreudcn  Kantschnkrohr  in  Verbindung  gesetzt,  der 
andere  offen  gelassen«  Auf  diesen  uffeuen  Schenkel,  der  an  seinem 
Ende  ein  Kautä^chukrohr  trug,  wurde  naeh  einander  eine  ganze  Serie 
verschieden  enger  Rohre  aufgesetzt  Der  Cardiograph  stand  mit  der 
rotirenden  Trommel  eines  Kyniograplnon  in  Verbindung  und  konnten 
so,  nbne  das  Thier  im  mindestten  zu  berührenj  bei  der  verschieden- 
ste» Weite  des  Luftrohrs  je  nach  der  Dicke  der  Mfindniig  des  oben 
eingefügten  Ola^irobres  die  verschiedenen  hierbei  ertblgten  Aende- 
rungen  der  Athmung  genau  graphisch  dargestellt  werden. 

Hierbei  zeigt  sich  in  dem  Maas^,  als  die  grossen  Luftwege 
verengt  werden  j  eine  zunehmende  Verlangsamnng  der  Athmung;  zn- 
gleich  wird  die  Curve  um  s^o  grosser,  je  langsamer  die  Athmung 
isij  je  mehr  also  die  Luftwege  verengt  sind.  Die  zimehmende  Ver* 
langsannmg  der  Athmung  und  die  Grösseoznuahme  der  Carven  gehen 
dabei  vollkommen  jiaraUel,  so  dass  mit  jeder  weiteren  Zunahme  der 
Enge  des  Tra<-*healrohrs  beide  in  dem  erwähnten  Sinne  vollkommen 
parallel  sich  anderu.     EHe  übrigen  Erscheinungen,  wie  Verwendung 
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aller  Ilülfskräfte,  laut  iiieifende  KespiratioUj  Zunahme  der  PuL^zah] 
und  dergleichen  bedttrtbn  keiner  weiteren  Beepreelmiig,  Im  VVcsent- 
liehea  stinimen  die  hier  beim  Thierexperiment  sieli  ergebejiden  Re- 
snltiLte  mit  den  klinischen  Ersi'lieinungen  überein. 

Die  in  den  vorstellenden  Blättern  geschilderten  Symptome  be- 
ziehen sich  nur  auf  die  direet  dureh  die  Tracheal-  und  Brom^hial- 
etenose  vemnlassteii  Ersclieinungen.  In  der  MehrEahl  der  Fälle  ge- 
sellen sich  aber  hierzn  noch  eine  Reihe  weiterer  Erscheinungen,  die 
sich  auf  die  Grundkraukheitj  die  die  Stenose  hervomef,  bezieben. 
Die  letstteren  tiind  natürlich  je  nach  der  die  Stenose  reraniaissenden 
Gnindkrankheit  sehr  verschieden.  Bezif glich  der  Symptome  dieser, 
wollin  insbesondere  Struma  ^  Mediastinaltumoren ,  Aneunsraen  der 
Aorta^  SyphiliBj  kurz  alle  frUher  bei  der  Aetiologie  envülmten  Af- 
fectionen  gehören,  mnss  auf  die  entsprechenden  Capitel  verwiesen 
werden. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Symptomen  der  F  o  1  g  e  z  n  s  t  ä  n  d  e 
der  Stenosen;  diese  beisiehen  sieh  zunächst  auf  die  Respiration^ 
und  Circulationsorgane;  insbesondere  gehören  hierher  emphyi^cmattSsd 
Anftreibnng  einzelner  Lungenabschnittej  seeuudäre  Pneumonien,  Bron- 
eliiektasien  j  Herzdilatation  und  dergleichen  mehr.  Von  einer  spe- 
cietleren  Bespreehiiug  dieser  muss  selhstveratändlicb  hier  abgesehen 
werden, 

Diagnose. 

Bei  der  Feststellung  der  Diagnose  einer  Tracbeal*  oder  Broucliial- 
stenose  handelt  es  sich  in  erster  Linie  darum^  die  Verenge- 
rung der  grossen  Luftwege  überhaupt  zu  constatiren; 
In  isweiter  Linie  ist  es  Aufgalje  der  Diagnostik,  den 
spfecielleren  Sitz  und  die  Art  der  Stenose  zu  eruireu* 

Der  erste  Punkt^  d.  h,  die  Feststellung  einer  Verenge- 
rung in  den  grossen  Luftwegen  überhaupt,  dürfte  nach 
den  früher  erörterten  Momenten  keinen  besonderen  Schwierigkeiten 
begegnen.  Insbesondere  sind  liier  von  Wichtigkeit  die  relativ  ver- 
langsamte und  ilnsserst  erschwerte  Athmung,  die,  wenigstens  bei 
den  Trachealstenosen,  vorwiegend  inspiratorische  Dyspnot»  mit  den 
früher  erwähnten  speciellen  Charakteren^  die  epigastrische  Einziehung, 
das  Fehlen  oder  Abgeschwächtsein  der  At hm nngHger Einsehe  hei  re- 
lativ vollem  und  hellem  Liingenschall,  der  Stridor,  die  geringe  oder 
mangelnde  Schädigung  der  Stimme,  die  allmjlhliche  Entstehniig  und 
Znnrihme  der  stenotischen  Ersrheinnngen,  der  Naehweiü  der  die 
Stenose  veranlassenden  Gnmdkrankheit  und  dergleichen  mehr. 
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Dagegen  bietet,  wenigsteüs  in  maneheo  Fällen,  die  Unterschei- 
dang  der  Tracbealüteuoiien  von  LarjTigosteDosen  einige  iSchwierig* 
ketten.  Es  sind  liier  weniger  die  acuten  Proeesse  des  Larynx,  wie 
Cfijopj  GlottisiVdem,  Glottis krampfj  die  zu.  einer  Verweclislnng  führen 
kannten,  als  yielniehr  einzelne  gleichfalls  mehr  schleichend  eintre- 
tende Anomalien  des  Lari^iix. 

Hier  ist  vorerst  das  früher  erwähnte,  von  Gerhardt  basonders 
betonte  Zeichen  zu  beachten.  Bei  Trachealstenose  bewegt  sich  näm* 
lieh  der  Kehlkopf  in  toto  beim  Athmen  gar  nicht  oder  nur  sehr 
wenig  auf  und  ah;  bei  Lar>iigoi3teTiose  nmeht  er  sehr  starke  respi- 
ratorische Eicnrsionen.  Bei  krampfhafter  Kespiration  und  tiSnendeui 
Athmen  ist  geringe,  1  Centimeter  niclit  fibersteigende  respiratorische 
Bewegung  des  Kehlkopfs  ein  sicheres  Zeichen  der  Traclieo-  oder 
Tracbeohroüchostcnosis  (Gerhardt). 

Ein  differcntiell  diagnostisches  Zeichen  der  Trachealstenosen 
van  den  Laryngostenosen  ist  dann  noch,  wie  Gerhardt  xeigte,  in 
der  Haltnng  des  Kopfes  gegeben.  Die  bei  den  meisten  Lar^Tigo- 
Stenosen  und  zwar  bei  jenen,  welche  die  Glottis  vera  betreffen  zu 
beobai^htende  Rückwärtsbeugnng  des  Koptes  fehlt  bei  den  Traeheal* 
steeosen.  Bei  den  reinen  Traeheostenosen  bemerkt  mau  im  Gegen- 
thcil  eine  etwas  Torgestreckte  und  leicht  gesenkte  Haltnng  des 
Kinnes. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Sonde  als  eines  diagnostischen 
Mittels  zur  Unterscheidung  der  Laryngo-  und  Traclieostenoj?en  wurde 
bereits  früher  erwähnt,  dass  dieselbe  zu  verweHen  ist.  Dagegen  ist 
die  Larjngoskopie  stets  im  Stande^  mit  Sicherheit  Laryngostenosen 
von  Traeheostenosen  zu  nnterseheiden. 

Speciell  müss  aber  hier  noch  einer  Larj^nxerkrankung  Er^'äh- 
nung  gesebehen,  die  seihst  trotz  Spiegeluntersuehung  um  ihres  schein- 
bar negativen  Re@nltatea  willen  leicht  zu  Verwechslung  führen 
könnte;  das  ist  die  doppebcitige  Lähmung  der  Muse,  cricoarytae- 
noidei  posticL  Während  die  gewöhnlieh  beobachteten  Formen  der 
Stinunbandhlbmung  und  auch  die  doppelseitige  complete  Becurrens- 
lähniung  keine  oder  nur  geringe  Dyspno{*,  dagegen  stets  Stimm* 
änderung  erzeugen^  lllsst  die  doppelseitige  Lähmung  der  Mmt. 
cricoarj^,  posl.  die  Stimme  intact,  ffihrt  dagegen  stels  sehr  beträcht- 
liche Dyspnoe  mit  sich.  Die  Stimmbänder  zeigen  hier  nicht  wie  bei 
der  reinen  Beeurrensparalyse  die  gewilbnliche  Cadaverstellungf  son- 
dern sind  cini^nder  bis  anf  einen  ganz  kleinen  Spalt,  der  mit  jeder 
tiefen  Inspiration  sich  noch  mehr  verengt,  nahegerückt  Es  ist 
darum,    will    man   anders  hei   der   völligen  Intactheit   der  Stimme 
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liieue  Fonn  «lebf  tiber^elieo^  bei  der  laryngi>gki>|iigelicn  Ünterstiebtmg 
nötliig,  die  Stiunn blinder  nlvht  allein  wäbreBci  der  Ph»>nat;ton,  son- 
dern aucb  währciid  ruliiger  OJid  möglicbst  tieler  Iiispiratinn  zu  irnter- 
sucheti. 

Die  beiderseitige  complete  ReeurrenöparalyBe  koiin,  da  sie  nteU 
absolute  ApliouiCj  nie  aber  betnichtlielie  Re^jjirationsbeR^iwerderi 
erzeugt,  nicht  stu  Verwecb^lungen  Anbiss  geben. 

Dabei  darf  inde.*«^  nicht  ausRM*  Acht  gela:*!j^en  werden,  d^ß  nicht 
^luu  selten  Trarheostenose  oder  Bronchialt^tenose  sieh  mit  Recurrens- 
lähmung  eombinirt.  Diese  Reeurren^läbiixung  ist  indess  hier  tneigt^nfl 
eine  einseitige  und  hat  darum  keinen  wesentlichen  Antheil  an  der 
D3*öpnötf*  Das  nicht  ganz  seltene  Zusaunnentreffen  von  Traeheo- 
oder  Bronehialstenose  und  Stimmbandlähmung  erklärt  sich  leicht 
daraus? j  dass  eine  Reihe  von  Proceßsenj  wie  insbesiondere  Aorten- 
aneur^'soien,  Mediastinaltumoreu  und  dergleiehen^  nicht  selten  glcicli* 
»eitig  den  Recurrens  und  die  Traehea  oder  einen  Bronebti^s  durch 
Driiek  und  derglcieben  sehildigen. 

In  der  Einleitung  wurde  bereits  bemerkt,  dass  wir  in  der  vor- 
liegenden Abliandhiug  die  in  die  Luttwege  gerathenen  Fremdkörper 
ausschlieBsen  werden.  Daas  auch  letztere  die  oben  erwähnten  Sym- 
ptome der  Stenose  veranlassen  können  j  hetlarf  keiner  weiteren  Er* 
wähnung.  Ihre  Unterscheidung  stützt  sich  vor  Allem  auf  die  Ana- 
mnese, die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Sicherheit  das  Eilige* 
dmngcnBeiu  eines  Fremdköi*pcr8  nachweist.  Ein  wertbvolles  Zeichen 
ist  ftir  manche  Fälle  in  den  Hin-  und  Herbewegungen  des  Frerad- 
kOri>erH  innerhalf)  der  grossen  Luftwege  gegeben.  In  sehr  seltenen 
Fällen  verlässt  der  Fremdkörper,  der  zuerst  den  einen  Bronchus 
verstopft  hatte,  beim  Husten  oder  sonstigen  forcirten  Acten  seinen 
primären  Platz,  und  gerätb  in  den  anderen  Bronchus  oder  au  sonst 
eine  andere  Stelle. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ruft  der  FremdkUriier  sofort,  nach- 
dem er  in  die  Luftwege  gelangt  ist,  mehr  oder  minder  bedrohliche 
Erscheinungen  hci-vor  und  führt j  wenn  es  nicht  bald  gelingt  ^  den- 
selben zn  eutiemenj  oft  bereitK  nach  kurzer  Zeit  den  letalen  Ana- 
gang  herbei*  Anderntheils  sind  aber  auch  unwiderlegliche  That* 
Sachen  bekannt  »geworden,  daas  fremde  Körper  Wochen-,  Monate-, 
ja  viele  Jahre  lang  in  der  Lnftrbhre  oder  in  einem  Bronchus  ver* 
weilten* 

Trotz,  air  den  erwähnten  Anhaltspunkten  wird  in  nia neben 
Fällen  die  Unterscheidung  der  uns  hier  heschäftigenden  Krank- 
heiten von  den  durch  fremde  Körper  veranlassten  Stenosen  Sehwie- 
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rigkeiten  bi^elen.  Iiisl)et!^oiidere  dajin  wird  dies  der  Fall  ^eiuj  nenn, 
wie  in  eiuem  von  Hamburger')  neuerdings  niUgetliciltt'.ii  Falle, 
nicht  nur  jegliclie  Angabe  über  tlas  HineiiigelÄrigisein  eines  tremdeu 
Köri>ers  fehlt,  sonderu  aacli  last  alle  loealen  Bymptoniej  wie  oon\  ul- 
•i\iÄclier  Husten,  Schmerzen  im  Hake^  Athemuotli,  Cyanose  und  der^ 
gleichen  Symptome  i'ehlen. 

Die  Diagnose  der  Bronebialäftenose  bietet  noeh  geringere  Hchwie- 
ri^^keiten^  als  die  der  Traebcalstenoee.  Die  mehr  oder  minder 
volbtUndige  Untbätigkeit  der  einen  Lunge  bei  wenigstens  uieht  igel- 
ten eintretender  verstärkter  Action  der  anderen,  der  volle  und  belle 
Seball  bei  fehlendem  oder  abgeschwäehtem  Athraungsgeräusehj  das 
fühl-  und  hörbare  Schwirren  dieser  Brusthälfte,  der  verminderte 
Stimm fremitns  dieser  Seite  und  weitere  Symptome  mehr  lassen  die 
Diagnose  auf'  mehr  minder  vollständige  Undurehgllngigkeit  des  einen 
Broncbuö  mit  Leichtigkeit  stellen.  Dagegen  mrd  die  Entächeidnng, 
ob  eis  sieh  etwa  am  einen  in  einen  Bronchus  gerathenen  Fremd- 
köri^er  oder  um  .^yphili tische  Stenose  oder  um  eine  CompreHMiun^- 
«teuose  handelt,  ott  nur  mit  Berliekj^iehtigung  aller  trüber  angeführten 
Momente,  insbesondere  der  Anamnese,  getroffen  werden  können.  In 
der  hei  weitem  grünsten  Zahl  der  Fillle  wird  bei  vorsichtiger  Er- 
wägung aller  Umsülnde  auch  die  siiecienere  Diagnose  keinen  Schwie- 
rigkeiten begegnen. 

Endlich  ist  noeb  zu  erwähnen,  dass  häutig  genug  Tracheo-  mit 
Bronchostenose  eombinirt  vorkommt.  In  diesen  Fällen  wird  nur 
die  genaue  Erwägung  aller  Umstände,  insbesondere  mit  Ziihülfe* 
nähme  der  Traeheonkopie  die  Diagnose  ermöglichen. 

Endlich  wird  auch  die  Bestimmung  deö  Grundleidens  Anlialt^- 
punkte  für  die  »peeiellere  Diagnose  der  Stenose  bieten* 
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Die  Verengerung  der  Trachea  und  Bronchien  hat  je  nach  der 
sie  veranlassenden  Ursache  eine  sehr  verschieden  lange  Dauer,  Die 
Mßhr/abl  der  frUher  erwähnten  Pi*ocessej  welche  die  veranlassendem 
Momente  der  Stenosen  darsteilen,  haben  einen  relativ  langsamen 
Verlauf;  dem  entsprechend  entwickeln  sieh  die  durch  diese  veran- 
lassten steuotischen  Erscheinungen  in  der  Regel  ziemlieh  langsauL 
Doch  gibt  es  aneb  Fälle  ^  in  denen  sich  das  vollständige  Bild  der 
Stenose  in  ziemlich  rapider  Weise  entwickelt* 
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Wm  die  Ausgänge  auLingtj  80  häugen  clies^elhen  einestheils 
von  der  die  Stenose  veranlasÄeüdeu  Grundkranklicit,  aiukriitbeilö 
von  dem  Grude  der  Stenose  ab* 

Da  viele  der  erwähnten  Grundkrankheiteii,  wie  MediaistinaU 
tumoreti,  Aortenaiieurygmen  und  dergleichen  mehr  nicht  heilbar  sind 
niiil  aUnülhliuh  mehr  und  mehr  eine  Zunahme  erfahren,  so  ist  aiic^^^ 
die  Prognos^e  für  diese  Fälle  eine  ungtln^tige.  Aber  aiR-h  abge- 
gehen  von  der  Gnmdkrankheit  l'ührt  in  der  Regel  ein  höherer  Grad 
von  Stenoj^e  der  Trachea  oder  der  grnssen  Bronchien  liäufigj  iselbst 
wenn  nur  der  eine  Ilaiiptbrünehne  betroflfen  ist,  zu  einem  letalen 
Ausgang*  Die  Rascbheit,  udt  der  dieser  eintritt^  verhält  eich  oatUr* 
lieh  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  vei-^chiedcn,  IndcBs  gibt  es  auch 
Fälle  von  Htenose  der  grossen  Luftwege,  welche  die  Mi%liehkeit 
einer  Heilung  bieten.  Eine  Bolclie  Möglichkeit  liegt  dann  vor^  wenn 
die  Verengerung  nt^eh  nicht  ^ehr  hochgratlig  hl  und  wenn  die  die 
Stenose  verursac^henden  Öchädliehkeiten  sich  wieder  xurlick bilden 
können,  wie  /.,  li  gCBch wollene  DHii^cUj  Struma  und  dergleichi?n. 
Dagegen  gestatten  hfihergradige  Stenosen  der  Trachea  und  der 
Bronchien^  die  durch  Syphilis  veranlaset  mnd,  meistens  eine  un^n- 
«tige  Prognose- 

Eine  relativ  günstige  Prognose  geben  alle  jene  Fälle,  in  denen 
die  Verengerung  hoch  oben  in  der  Trachea  sitzt  und  durch  gut- 
artige Ges^chwWlste,  welche  die  Trachea  tbUcken,  oder  durch  ein* 
fache  Narben  und  dergieichen  veranJaast  ist,  da  in  solchen  Fällen 
die  Tracheotomie  wenigstens  die  direete  Lebensgefahr  zu  beseitigen 
im  Stande  ist. 

Auch  diejenigen  Fälle,  in  denen  gutartige  Neubildungen  im 
Innern  der  Trachea  sich  entwickelt  haben,  bieten  häufig  eine  glin* 
stige  Prognose  und  _zwar  ist  die  Prognose  um  so  gtinstiger,  je  hoher 
oben  der  Sitz  der  die  Luftröhre  verengernden  Neubildung  ist 

Der  scbli essliehe  letale  Ausgang  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  allmählich,  unter  cerebralen  Erscheinungen,  Pnenmonien, 
Lungenödeme  sind  häufig  kurz  vor  dem  Tode  sich  einstellende 
Complicationen- 

In  seltenen  Fällen  tritt  der  tödtliche  Ausgang  ganz  plötzlich 
ein,  zu  einer  Zeit,  in  der  die  dyNpuoii>ehen  Erscheinungen  noch  kei- 
nen besorgn  isser  regenden  Charakter  angenommen  haben.  Bei  etwiis 
beträt^lit lieberen  Traclieal-  und  Bronchialstenosen  muss  man  auf  einen 
derartigen  plötzlich  eintretenden  letalen  Ausgang  stets  gefasst  sein. 
Derselbe  kann  seinen  Grund  in  plötzlicher  Verstopfting  durch  Schleim, 
Seeret,   in  Perforation  von  A bseessen  haben,   die  von  benachbarten 
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Orgauen  aiisgeheii  luid  in  die  Trachea  pHVtzlicb  durchbrechen^  in 
Aorteiianeurvsimcnj  die  in  die  Trachea  oder  einen  Bmnehiis  durch- 
brechen und  derglcicbeii  mehr.  In  einigen  Fallen  .soll  der  letale 
Ausgang  plotzUcb  erthlgt  tjem,  ohne  dasi*  die  Sectiotj  die  Ursache 
des  plütyJiuben  Todetn  aufeudcekeu  vermochte.  Als  Kegel  aber  mum 
fe^tgebalteii  werden,  das«  der  tödtlicbe  Ati^gaug  allniUblicb  unter* 
den  Erscheinungen  des  Sopors  und  Conia  erfolgt. 


Tborapie. 

Im  Allg:emeincn  hat  die  Therapie  bei  der  vorliegenden  Erkran- 
kung kerne  besonderen  Erfolge  aufzuweisen,  Ais  erste  Autgtibe  der 
Therapie  mnm  hingestellt  werden,  das  die  Steno^se  veranlass 
sende  Grund  leiden  zu  beseitigen.  Da  aber  die  Mehraahl  der 
Tracbeal*  und  Bronehialstenosen  veranlassenden  Affectioneu  zu  den 
bsanablen  gehörte  so  gelingt  es  bei  der  Mehrzahl  der  Stenosen  nicht, 
dieser  Ijidication  zu  genügen. 

Wenn  die  StenoHc  durch  Struma^  duri'b  gesch wollene  Drüsen 
veranhi^st  ist,  str  besteht  die  Indieation,  diese  zu  beseitigen.  In 
welcher  speeiellen  Weise  hier  vorgegangen  werden  soll^  bezüglich 
desf*en  verweisen  wu-  auf  die  ehirurgisehe  Literatur.  Wo  die  operative 
Beseitigung  geschwollener  Drlisen  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht 
rathsain  erscheini  oder  nicht  mehr  möglich  ist^  soll  man  versuchen,  durch 
Anwendung  resorbirender  Mittel,  durch  parenchyumtt^e  Injektionen 
and  dergleichen  die  Drlisen  zur  Verkleinerung  zu  bringen  uud  so 
die  ConipressionserBcheinungen  zu  minder«. 

Wo  Syphilis  die  Ursache  der  stenotischen  Erscheinungen  ist, 
kann  man  versuchen j  ob  durch  eine  antis}^hilitische  Behandlujig 
nicht  noch  eine  Besserung  der  Erscheinungen  zu  erzielen  ist.  Ins- 
besondere mögen  hier  die  Jodpräparnte,  unter  Umständen  auch  sub* 
cutane  Sublimatinjektiouen  Platz  greifen;  zuweilen  leistet  auch  bei 
diesen  Formen  eine  forcirte  Inunctionscur  noch  gute  Dienste*  Im 
Allgemeinen  ist  aber  bei  solchen  auf  syphilitischer  Grundlage  be* 
ruhenden  Stenosen  von  den  erwähnten  Procednren  kein  besonderer 
Erfblg  mehr  zu  erwarten. 

Dagegen  gibt  es  eine  Reihe  von  Stenosen,  hei  denen,  da  das 
Grundleiden  sich  in  keiner  Weise  beseitigen  oder  alteriren  läset, 
auch  von  einer  eausalen  Behandlung  keine  Hede  mehr  sein  kann. 
Daiiin  gehr»ren  t,  B,  Aortenaneurysmen,  Mediastinaltumoren  und  der- 
gleichen mehr.  In  allen  diesen  und  weiteren  Italien  mehr,  in  denen 
das  Grundleiden  nicht  mehr  zu  beseitigen  ist^    kann   entweder  nur 
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die  Tracheotomie  rettend  eingreifen  oder  es  kann  nur  mehr  noch 
von  einer  symptomatischen  Behandlung  die  Rede  sein.  Die  Tracheo- 
tomie kann  selbstredend  nur  in  den  Fällen  versucht  werden  ^  in 
denen  der  Sitz  der  Verengerung  hoch  oben  in  der  Trachea  ist.  Bei 
^ronchialstenose  ist  die  Tracheotomie  selbstverständlich  natzlos; 
•ebenso  bei  Trachealstenosen,  die  weit  unteh  unmittelbar  vor  der 
BiAircation  ihren  Sitz  haben;  es  ist  desshalb  behu&  Feststellung  der 
Indication  zur  Tracheotomie  nöthig,  vorher  genau  den  Sitz  der  Ste- 
nose constatirt  zu  haben. 

Dagegen  muss  m  den  Fällen,  in  denen  von  den  frtther  erwähn- 
ten Methoden  keine  Erfolge  mehr  zu  erwarten  sind  und  in  denen 
auch  die  Tracheotomie  nicht  mehr  indicirt  erscheint,  die  Behand- 
lung eine  rein  symptomatische  sein.  So  werden  da,  wo  eine  reich- 
liche Schleimansammlung  vorhanden  ist  und  dadurch  die  Beschwer- 
den noch  gemehrt  werden,  die  expectorirenden  Mittel,  unter  Um- 
ständen selbst  Brechmittel  Platz  greifen.  Wo  eine  stärkere  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  an  Stelle  der  Stenose  besteht  und  dadurch 
die  durch  die  Stenose  veranlassten  Beschwerden  noch  gemehrt  er- 
scheinen, da  werden  antiphlogistische  l^ttel,  so  insbesondere  locale 
Kälte,  Eiscompressen,  locale  Blutentziehungen,  Ableitungen  auf  die 
äussere  Haut,  Einreibungen  reizender  Salben  und  dergleichen  mehr 
versucht  werden  müssen.  Bei  sehr  beträchtlicher  Dyspnoe  und  in 
Fällen,  in  denen  keines  der  erwähnten  Mittel  mehr  geboten  er- 
scheint, werden  oft  beruhigende  Mittel  am  Platze  sein.  Endlich  werden 
die  Reizmittel  unter  Umständen  auch  hier  ganz  nach  den  allgemein- 
gültigen Regeln  Anwendung  finden. 
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(Fischgräte.)  —  Kühn,  De  educationc  sensuum  extern,  imprimis  medicis  neces- 
saria.  Lips.  1829.  p.  26.  Inaug.-Dissert.  (Zahnstocher  im  rechten  Bronchus;  Aus- 
Btossung  des  Fremdkörpers;  dennoch  Tod.)  —  Ulrich,  Luftröbrenschnitt  mit 
tödtlichem  Ausgange.  Hohne  im  Anfange  des  1.  Bronchus.  Schmidt' s  Jahrb.  Bd.  3. 
1:8.  —  Bonten,  Casper's  Wochenschr.  Mai  1834.  Nr.  IS.  (Bohne  an  der  Thei- 
lungsstelle  dos  liuken  Bronchus.)  —  St  ein  rück,  Zwei  Fälle  von  fremden  Kör- 
pern in  der  Luftröhre.  Casper's  Wochenschr.  1835.  Nr.  I(j.  —  Serie,  Schneller 
Tod  durch  einen  in  die  Luftröhre  gefallenen  Körper  Med.  Zeitschr.  v.  Ver.  f. 
Heilk.  i.  Pr.  1S35.  Nr.  2(i.  —  Wagner,  Ein  abermaliges  Beispiel,  dass  die  Luft- 
röhre dahin  herabgefallene  fremde  Körper  zuweilen  lange  zu  erdulden  vermöge. 
Hufeland's  Journ.  St.  IL  1^35.  —  Andriessen,  Abermaliges  Beispiel  von  lang- 
wierigem Verweilen  eines  fremden  Körpers  in  der  Luftröhre.  Casper's  Wochenschr. 
|s«().  Nr.  IS.  —  Behrendt,  Eine  Kornähre  steckt  3  Jahre  in  der  Luftröhre.  Cas- 
ner's  Wochenschr.  1**36.  Nr.  51.  —  Bullock,  Tod,  herbeigeführt  durch  ein 
111  den  Kehlkopf  eingedrungenes  Kieselsteinchen.  London  med  Gaz.  Vol.  XVIIL 
p.  951— 953.  —  üuastamacchia,  Fall,  wo  ein  fremder  Körper  2' j  Monate  h» 
der  Luftröhre  geblieben  und  sodann  ausüfehustet  worden  ist.  Filiatrescbezio.  1S3*». 

—  r rose  hei.  Eine  Tuchnadel  in  dem  rechten  Aste  der  Luftröhre.  Med.  Zeit.  v. 
V.  f.  Heilk.  i.  Pr.  IS3s.  Nr.  7.  —  Bell,  Med.  Gaz.  Vol.  V.  p  71.  -  PcUetan, 
Cliniquo  chir.  Vol.  L  p.  ♦>.  —  Pöcheux,  Gaz.  möd.  de  Paris.  Nr.  35.  \'^U).  — 
Schütz,  MisceUen  aus  der  Praxis.  Württemb.  Corresp.-Bl.  Bd.  VL  Nr.  7.  — 
Mertznich,  De  cognitione  morborum  tracheae.  Diss.  inaug.  Coloniae.  1839.  — 
Hertel,  Mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführte  Trachootomie  bei  einem  Kinde.  Med. 
Zeit.  V.  Ver.  f.  Heilk.  i.  Pr.  Nr.  14.  183(>.  (Bohne  in  der  Trachea.)  —  Bonnet, 
Extraction  eines  Pfiaumenkerns ,  der  11  Tage  in  den  Luftwegen  gebHeben  war. 
Schmidt's  Jahrb.  Bd  30.  S.  «)9.  —  Thomson,  Erstickung  durch  eine  Erbse  in 
der  Luftröhre  herbeigeführt.  Trachootomie.    Lond.  med.  Gaz.  Vol.  XXIX.  p.  14(). 

-  Kuss,  Eröffnung  der  Luftröhre  zur  Entfernung  einer  Bohne,  üesterr.  med. 
Jahrb.  IS  12.  Novbr.  iBohne  aus  dem  rechton  Broncnus  von  der  Luftröhrenwunde 
aus  extrahirt )  —  Brodie,  Bericht  eines  Falles,  wo  ein  fremder  Körper  in  den 
r.  Bronchus  gefallen  war.  Med.  chir.  Transact  XXVL  2.  Sor.  VIII.  ls43.  (Geld- 
Ktüc'k.)  —  Eindringen  eines  Knochensplitters  in  die  Bronchien  und  spontane  Ent- 
fernung desselben.  Kurhessische  Zeitschr.  IL  1.  1845.  —  Vigla,  üeber  Commu- 
nication  des  Oesophagus  mit  den  Lungen  und  den  Bronchien.  Arch.  gon.  üctbr. 
l»<4'>.  (Ausführliche  Zusammenstellung  solcher  Fälle.)  —  Frazor,  Fall  von  aus- 
gebreiteter, scrophulöHor  Ulceration  mit  einem  Abscess,  der  sich  in  die  Trachea 
geöffnet  hatte.  Journ.  Monthly.  Jan.  184^.  (Scrophulöse  Drüsen  vereiterten  und 
porforirten  in  die  Trachea.  Heilung.)  —  Gotschalk  und  Schneevogt,  Ein- 
dringen eines  Knochenstücks  durch  die  Stimmritze  in  den  linken  Bronchus.  Nederl. 
NVeeckbll.  Juny  1*^52.  (Knochen;  Tod.)  —  Theile,  Deutsche  Klinik.  17.  ls53. — 
Fleury,  Fremder  Körper  in  der  Luftröhre;  Hypertrophie  der  Schilddrüse  als 
Hinderniss  der  Trachootomie.  Tod.  Gaz.  des  Hop.  19.  I'»ö4.  —  (iarelli,  Garr. 
Sarda  3.  1852.  (Knochenconcretion  in  der  Luftröhre,  die  spontan  durch  den 
Mund  abging.)  —  Crisp,  Ein  fremder  Koffer  in  dem  Bronchus  eines  Kindes 
nach  lomonatlichem  Aufenthalte  ausgehustet.  Medical  Society  in  London.  Journ. 
f.  Kinderkrankheiten  von  Bohrend  und  Hildebrand.  12.  Jahrg.  Hft  1  u.  2.  Er- 
langen. 1^54.  —  Gross,  A  practical  treatiseon  foreign bodios in  tho air-passages. 
Philadelphia  1^54  p  4«8.  (Analyse  von  200  Fällen.)  —  John  Hughes,  On  the 
presence  of  foreign  bodies  in  the  air  tubes,  illustrated  byacasoin  which  a  fisch- 
bone  passed  into  the  left  bronchus.  The  Dublin  quart.  Journ.  of  med.  science. 
Nr  XXXVIII.  May  1855.  —  Chassaignac.  On  the  indications  of  tracheotomy 
dorived  from  the  presence  of  foreign  bodies  in  the  air-tubes.  Moniteur  des  Höpil. 
t>.  March  1*^55.  -  Porter,  Beobachtungen  über  die  chirurgischen  Krankhoiton 
des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Uebcrsetzt  von  Dr.  Runge,  liromen  is^s.  - 
Hock,  Ueuer  Tracheobronchitis  in  Folge  des  Eindringens  einer  Bohne  in  die 
Trachea.  Hygiea.  Stockholm.  Nov.  1854.  —  Santesson,  Fremdkörper  (Bohne* 
in  der  Trachea  eines  Gjährigen  Mädchens.  Tracheotomie.  Heilung.  Ilygioa.  Stock- 
holm. Nov.  I*«54.  —  Flocken,  Eine  Kornähre  in  der  Luftröhre.  Med.  Zeitung, 
horausgogoben  von  dem  Verein«»  f.  Heilkunde  i.  Preussen.  Nr.  51.  \^hö.  —  Pop- 


Fremde  Körper  in  der  Trachea  und  den  Bronchien.    Literatur.        227 

per.  A  grain  of  Coffee  in  thc  air-p«issages.  Tho  American  Joum.  of  med.  science. 
April  1S5Ö.  —  tStruthers,  Dublin,  meuical  Presse.  Nov.  1S5*2.  (Knochen  im  r. 
Bronchus.)  —  Jobert,  Untersuchungen  über  die  fremden  Körper  in  den  Luft- 
we*(Ou.  L'Union  i\2.  <k».  f)7  u.  r.S.  1S51.  —  Forbes,  Fremder  Körper  in  dcrOeff- 
nung  des  :i  Astes  des  r.  Bronchus.  Med.  chir.  Transact.  Vol.  X\Xin.  —  Paul 
Aronssohn,  Des  corps  etraugers  dans  les  voies  aeriennes.  These.  Strassbourg 
\<hf}.  p.  09.  (ZusammenstelUmg  von  l"(»  Fällen.)  —  Aubry,  Note  sur  une  Ope- 
ration de  tracheotomic,  n^cessitee  par  la  prOsonce  d'un  haricot  dans  les  voies 
respiratoires.  Gut'rison.  Arch.  geuer.  de  med.  Oct  l*»5ß.  —  v.  Franque,  Fremde 
Körper  in  der  Luftröhre.  Trachcotomie.  Med.  Jalirb.  f.  d.  Ilcrzogth.  Nassau.  II.  Ilft. 
1*»5«'».  —  Roux,  Balle  dans  les  voies  aeriennes.  Expulsiou  spontanee  le  dix- 
huitit*'me  jour  Gaz.  des  Höji.  Nr.  Sl.  IS5G.  —  Ilamont,  Gaz.  des  Höp.  Nr.  loS. 
ls.")i..  (Einem  :»^  -jährigen  Knaben  grrieth  ein  Stück  Kastanienschale  in  die  Luft- 
wege Bildung  von  Lungenabscessen.  IS  Monate  darnach  warf  der  Knabe  den 
Frem»lkörper  während  cnies  Brechanfalls  aus.  Dennoch  erfolijte  der  Tod.)  — 
Uhde,  Deutsche  Klinik.  Nr.  II».  l^'öU.  —  Opitz,  Ueber  fremde  Körper  in  den 
Luftwegen.  Diss.  inaug.  Lips.  l'^ös.  Schmidt's  Jahrb  10(».  p.  101.  »Zusammenstel- 
lung) —  Lop  er.  Deutsche  Klinik  IT— 4'J.  l^.')T.  —  J.  Spence,  Kdinb.  med. 
Journ.  Febr.  l^."iS.  i3  Tracheotomien  wegen  in  die  Luftwege  gerathener  fremder 
Körper.  In  2  Fällen  war  der  fremde  Körper  ungewöhnlicher  Weise  in  den  linken 
Bronchus  gerathen.  —  J.  Cooper  Forster,  Guy's  llosp.  Rep.  :i.  Ser.  Vol.  IIL 
p.  \'2'^  seq.  —  Schuh,  Wien.  med.  Wochenschr.  I.  1S59.  ~  Levin  und  Ilök, 
Fälle  von  fremden  Körpern  in  den  Luftwegen.  Ilygiea.  Bd.  16.  1857.  —  Tracheo- 
tomie  in  P^olge  des  Eindringens  einer  Bohne  in  die  Luftorgane.  Arch.  gener.  de 
Med  —  Med. Wochenschr.  IS.^7.  Jahrg.  VlI.  Nr.  45.  Beilage.  —  Zimmermann, 
Aus  der  Praxis.  Allgem.  med.  Centralzeitunj?.  Nr.  51.  1S57.  —  Perret.  Corps 
etranger  dans  latrachöe,  trachcotomie.  Guerison.  Gaz.  med.  de  Lyon.  Nr.  4.  l^ö7. 

—  Haughton.  Corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes.  Tracheotomie.  Guerison. 
Gaz.  hebd.  Nr.  3.  isö**.  The  Cincinnati  med.  observer.  Tom.  IL  Nov.  1S57.  — 
Ch.  Barrett,  InÜammation  of  the  lungs  caused  by  a  foreign  body  in  the  bron- 
chus.  l?rit.  med.  Jonrn.  Nr.  50.  Dec.  l*^5s.  —  Claremont,  On  a  case  of  simulta- 
neous   intrusion  of  solide  into  the  air-passages  of  both  lungs.   Lancet  20.  IS5S. 

—  Rothmund,  ZurCasuistik  der  fniudcn  Körper.  Deutsche  Klinik  15— 17.  ISo'J. 
((rrasähre  in  den  Luftwegen.  Spontaner  Abgang  unter  Bildung  eines  rechtsseitigen 
Lungenabsccsses.)  —  Adler,  Amor.  med.  chir.  Rev.  IV.  6.  Nov.  1M»0.  «Nach  der 
Tracheotomie  gelang  die  Extraction  des  fremden  Körpei-s  aus  dem  Bronchus  mit- 
telst eines  Instrumentes)  Finkclnburg.  Virchow's  Archiv.  Bd.  XIX.  5.  und 
(J.  ilft.  S.  550.  iSdu.  —  Löwy,  Wiener  Med.-Halle.  IV.  25.  IS()3.  —  Padley, 
Foreign  bodies  in  the  air-pa.ssage8.  Brit.  med.  Journ.  Jan.  5.  1^01.  --  Evans, 
Abscess  of  hing  from  j^resence  of  foreign  body,  evacuation  through  bronchial  tubes 
and  through  thoracic  walls;  recovery.  Brit.  med.  Journ.  5.  Jan.  ISül.  —  Tom- 
son,  Amer.  med.  Times.  N.  S.  II.  :j.  Jan.  IMil.  (Stück  eines  thönernen  Pfeifen- 
stieles.) —  Ilowship,  Pract  Observ.  in  Surg.   IS  1(5.  (Nagel;  später  ausgehustet.) 

—  Duncan,  Lancet  1S45.  (Knochen)  —  Fountain,  North  Americ.  med.  chir. 
Rev.  III.  5.  p.  S54.  Sept.  \^b\).  itheilt  einen  Fall  mit,  in  dem  ein  in  den  r.  Bron- 
chus gerathener  fremder  Körper  Lungf-nirangrän,  Empyem  mit  Perforation  in  das 
<*olon  bedingte,  schliesslich  aber  doch  noch  ausgehustet  wurde.)  —  Monckton, 
Brit.  med.  Journal.  April  2().  1S(52.  (Halbe  Nussschale,  blieb  TS  Wochen  in  den 
Luftwegen.)—  Armstrong.  Ebenda,  p.  4:^r..  (Hohne  im  r.  Bronchus  )  —  Beigel, 
Virrhow's  Archiv.  Bd.  XXVI.  S.  220.  1S()2.  (Bohne  im  I.Bronchus;  Tod.»  —  Le- 
«here,  Ueber  Perforation  der  Lunge  durch  fremde  Körper.  Gaz.  de  Paris  3o.  is(i:i. 

—  Wagner,  Archiv  der  Heilkunde.  V.  4.  S.  ;M7.  I>rt4.  -  v.  Heider.  Memoia- 
bilion.  IX.  (>.  ISOi.  —  Frcdet,  Gaz.  des  Höpit.  145.  ls05.  (Berichtet  einen  Fall, 
in  dem  in  Folge  des  Verweilens  eines  fremden  Körpers  (Ohrringel)  in  einem  Zweige 
des  1.  Bronchus  Pneumonie  mit  tödthchem  Ausgange  eintrat)  —  Herr  mann, 
Ueber  die  Indicationen  ftlr  die  Tracheotomie  und  Laryngotomie.  Sitzungsberichte 
des  Vereins  pract.  Aerzte  zu  Prag.  Nr.  15.  i<s(is.  —  Rasch,  Tracheotomie  wegen 
eines  fremden  Körpers  in  der  Luftröhre.  Norsk.  Mag.  XIX.  p.  751.  lSt.5.  —  Wat- 
ters, Entfernung  eines  fremden  Körpers  aus  dem  linken  Bronchus.  Brit.  med. 
Journ.  Febr.  14.  l*^»iS.  —  Bourdillat,  Zur  Geschichte  der  fremden  Körper  in 
den  Luftwogen.  Gaz   de  Paris   7.  y.  10.  \:\.  15.  iMiS.  (B.  hat  300  Fälle zusammen- 
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gestellt;  davon  war  in  IßO  der  Sitz  genau  angegeben ;  SOmalin  der  Trachea,  26mal 
im  rechten  Bronchus,  15mal  im  linken,  35mal  im  Lanux  )  —  Smyly,  Ascaris 
lumbricoides  in  the  trachea.  Dublin.  Journ.  of med.  sc.  May.  2S4.  —  Schrötter, 
Oesterr.  med.  Jahrb.  Hft  h  u  (i.  Nr.  1.  ISGS.  —  D res s  1er,  P^iuwanderung  eines 
Spulwurms  in  die  Luftröhre  eines  lebenden  Kindes.  Bair.  arztl.  Intell.-Hlatt.  Nr.  31. 
iMjy.  —  Barben- Duboury,  Recherches  sur  les  accidents  produits  par  quel- 
ques Corps  6trangers  des  bronches.  These.  Paris  ISOd.  —  Reynolds,  Oase  of 
laryngotomy.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  April  !(>.  iSds.  (Kugel  in  der  Trachea.) 

—  Werner,  Tracheotoraie  wegen  einer  in  die  Luftwege  gedrungenen  Bohne.  Ge- 
nesung. Würtcmb.  med.  Corresp.-Hlatt.  Nr.  14.  1S<>S.  —  Scott,  P^xtraction  of  a 
grain  of  corn  from  the  trachea.  Med.  and  surg.  Rcp.  Aug.  *i2.  p.  115.  I^(>s.  — 
Bcrtholle,  Des  corps  ötrangers  dans  les  voies  a^rieuiies.  Paris  >.  lb(>7.  — 
Parrot.  Sur  un  cas  de  mort  par  Fintroduction  de  chyme  dans  les  voies  at'rien- 
nes.  Union  med.  1^6S.  Nr.  ^M.  —  Picgu,  Observation  d'asphyxie  par  introduction 
de  chjme  dans  les  voies  a^riennes.  Union  med.  Nr.  1)4.  1S()S.  —  Sonhard,  Frem- 
der Körper  in  der  Luftröhre.  Tracheotomie  unter  schwierigen  Verhältnissen  mit 
jriinstigem  Erfolge.  Wien.  med.  Presse.  Nr.  35.  S.  830.  ISO«.».  iKnochenstück.)  — 
Giraldes,  Des  corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes.  Le  Mouvement  medic. 
Nr.  12  u.  13.  I'^i.O.  —  Reeve,  Tracheotomy  for  removal  of  a  shawl-pin.  Amer. 
Journ.  of  med.  sciences.  Oct.  393—04.  isOO.  —  Flaudrau,  A  gram  of  coffi'C 
removed  from  the  windpipe  by  tracheotomy.  Philad.  med  and  surg.  Report.  30. 
Oct.  1<^I)0.  S.  257.  —  Guyon,  Du  traitement  des  corps  etrangers  des  voies  aerien- 
nes. Bull,  g^ner.  detherap.  Jan.  15.  isOO.  p.  15 — 25.  —  Nai)hey8,  Foreign  body 
in  the  air-passages.   Philad.  med.  and  surg.  Rej).  Vol.  XX.   3.  Apr.  ISOO.  p.  2<i<». 

—  Fovilte,  Etüde  clinique  et  physiologi^ue  sur  la  mort  instantanee,  causee  i>ar 
le  passage  de  matieres  alimentaires  en  voie  de  digestion,  de  l'estomac  dans  les 
voies  aeriennes.  Arch.  gen.  de  med.  Juillet.  1809.  p.  1— IS.  —  Bourdillot, 
Observations  pour  ser\'ir  a  Thistoire  des  corps  etrangers  dans  les  voies  acTiennes. 
Gaz.  m^d.  de  Paris.  Nr.  7.  9.  10.  13.  ISOS.  —  Duroziez,  Gaz.  des  höp.  97. 
Aofit  1870.  (Entleerung  eines  Milzechinococcus  durch  die  Bronchien.»  -  Arentz. 
Sten  in  Luftveiene.  Norsk.  Mag.  f.  Lägevid.  Bd.  2:^.  S.  11'.».  1S70.  -  Doe,  Gase 
of  foreign  body  in  the  air-passages.    Boston  med.  and  surfj.  Journ.  Dec  29.  ls7o. 

—  Masing,  Zur  Casuistik  der  fremden  Körper  in  den  Luftwegen.  Petersb.  med. 
Zeitschrift.  XVII.  p.  30.  IS70.  —  Butler,  Foreign  body  in  the  trachea;  tracheo- 
tomy. Lancet.  June  4.  1870.  —  Baldwin,  Philad.  med.  Times  L  \'^.  April  ls7l. 
(Münze  in  einen  Bronchus  gelangt.)  —  Hubbard,  Philad.  med.  Times.  1^7 1.  July. 
(Gleichfalls  in  einen  Bronchus  gerathene  Münze.)  —  Bitschey,  Philad.  med.  and 
surg.  Reporter.  XXIV.  9.  March  1S71.  (Durchbruch  eines  Leberabscesses  in  einen 
Bronchus. I  —  Bella my,  Foreign  body  in  the  air-passages.  Philad.  med.  surg. 
Rep.  May  4.  iS72.  (Zwei  Centstück  in  einem  lironrhus  eines  I'  -jährigen  Kindes,  i 
-  Fallie,  Corps  ('trangers  dans  les  voies  aöriennes.  Annal.  de  la  soc.  de  nu'd. 
d'Anvers.  Sept.  1^71.  (3  P'älle.»  —  llerrick,  Gase  of  a  foreign  body,  reniaining 
four  years  in  the  hing.  Boston  med.  and  surg.  Journ  Febr.  1«..  l^7i.  —  Rons- 
burgVr,  Zur  Casuistik  der  fremden  Körper  in  den  Luftwegen.  Wien.  med.  Presse. 
S.  52.  IS71.  (Künstliches  Gebiss;  Tracheotomie.  Heilung.)  —  Lee  Irre.  Uebcr 
Perforation  der  Lunge  durch  Fremdköfper.  (^az.  med  de  Paris.  Nr.  30.  1^03.  — 
Ogle  u.  Lee,  Gase  of  tracheotomy,  in  which  the  tube,  having  become  detached 
from  its  shield,  escaped  into  the  trachea  and  was  removed  by  a  second  Operation 
fourteen  months  afterward.  Lancet.  Jan.  20.  1^72.  —  Holthouse,  Escape  of  a 
tracheotomy-tube  into  the  trachea,  owing  to  erosion  of  the  junction  of  the  tube 
and  shield;  removal  by  enlarging  the  original  opening.  Lancet.  Jan.  27.  Is72.  — 
Laudi,  Tracheotomia  per  corpo  estraneo.   Lo  Sperimentale Moggio    p.  449— 457. 

1572.  —  Underwood  Hall,  Foreign  body  in  the  trachea.  Med.  Press  and  Cir- 
cular.  March  20.  1S72.  (Linse.)  —  Türk,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkoi>fs 
und  der  Luftn'Jhre.  Wien.  Braumttller.  ISfiO.  -  Hamburger,  Diagnose  eines 
fremden  Körpers  im  rechten  Bronchus ;  klinische  Betrachtung  dieses  Falles.  Berl. 
klin    Wochenschrift.  1S73.  Nr.  2s.  29.  —  Parrot,  Gaz.  med.  de  Paris.    Nr.   14. 

1573.  -  Weil.  Fälle  von  Tracheo-  und  Bronchosteiiose.  Deutsches  Archiv  für 
klinische  Med.  Bd. XIV.  S.  s2.  —  Voltolini,  Eine  Nussschale  lo  Monate  in  der 
Luftröhre;  ein  ivenes  Speculum  für  letztere;  Operation.  Berl.  klin.  Wchschr.  1S7.'). 
Nr.  0. 
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Vergleiche  ferner  Friedreich,  Krankheiten  desLarynx  und  der  Trachea  in 
Virchow  s  Handbuch  der  specicllen  Pathologie  u.  Therapie.  S.  492.  —  Duchek, 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  u.  Therapie.  I.  Bd.  Hl.  Lief.  Ib73.  S.  5Gü; 
dann  die  Werke  von  Gibb,  P.  Niemeyer,  Rühle.  Gerhardt,  Stockes, 
Chelius,  Vidal-Bardelebeu,  Emmert,  Pitha-Billroth  u.  s.  w.;  ins- 
besondere noch  Kühn  (in  Günther's  Lehre  von  den  blutigen  Operationen  V.  Abth. 
XVin.  Abschn),  der  eine  sehr  vollständige  Statistik  zusammengestellt  hat,  welche 
nicht  weniger  als  374  Fälle  umfasst. 


Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  in  die  Trachea  und  die  Bronchien  gerathenen  fremden 
Körper  reihen  sich  aufs  unmittelbarste  an  die  durch  Neubildungen 
und  sonstige  Ursachen  veranlassten  Stenosen,  so  dass  eine  Bespre- 
chung dieser  im  directen  Anschluss  an  letztere  gerechtfertigt  er- 
scheint. Beide  zeigen  in  vielen  und  wesentlichen  Punkten  ein  über- 
einstimmendes Verhalten;  anderntheils  weicht  aber  das  Symptomen- 
bild, wie  insbesondere  das  therapeutische  Handeln  bei  beiden  in  so 
manchen  Punkten  von  einander  ab,  so  dass  eine  gesonderte,  wenn 
auch  kurze  Besprechung  der  erstercn  hier  nöthig  erscheint.  Wir 
können  uns  an  dieser  Stelle  um  so  kürzer  fassen,  als  die  Symptome 
der  Fremdkörper  in  den  wesentlichsten  Punkten  mit  denen  der 
Tracheo-  und  Bronchostenose,  die  wir  im  vorigen  Capitel  geschil- 
dert, übereinstimmen,  als  anderntheils  diese  Affectionen  mit  Rück- 
sicht auf  das  therapeutische  Handeln  mehr  den  Chirurgen  als  den 
innem  Arzt  berühren;  wir  verweisen  darum  bezüglich  der  specielle- 
rcn  Details,  insbesondere  der  speciellen  Therapie,  auf  die  chirurgi- 
schen Hand-  und  Lehrbücher. 

Fremde  Körper  können  auf  sehr  verschiedenen  Wegen  in  die 
Trachea  und  die  Bronchien  gelangen.  Der  gewöhnlichste  Vorgang 
ist  der,  dass  der  Fremdkörper  auf  dem  Wege  durch  die  Mund-  und 
Rachenhöhle  in  den  Larynx,  die  Trachea  und  von  da  je  nach  seiner 
Grösse  und  sonstigen  Verhältnissen  mehr  in  emen  Hauptbronchus 
oder  auch  in  Bronchien  kleinerer  Ordnung  geräth. 

Als  solche  von  aussen  in  die  Trachea  und  die  Bronchien  ge- 
langende fremde  Körper  beobachtet  man  am  häufigsten  Knochen- 
fragmente, Kerne  verschiedener  Obstarten,  Aehren,  Bohnen,  Erbsen, 
Fischgräten,  Nussschalen,  Steinchen,  Münzen,  Nadeln  u.  dergl.  m. 
Anderntheils  können  aber  auch  innerhalb  der  Mund-,  Rachen-  und 
Kehlkopfshöhle  vorhandene  normale  oder  pathologische  Producte,  wie 
Uvulairagmente,  Concremente  aus  den  Morgagni'schen  Taschen, 
Stücke  nekrotischer  Kehlkop&knorpel,  Zähne,  Pharynxpolypen, 
Stücke  einer  Tonsille,  Eiter,  Blut  und  dergleichen  in  die  Luftwege 
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gelangen;  desgleichen  können  Stoffe  aus  dem  Magen  durch  Erbre- 
chen in  die  Luftwege  gerathen,  so  Spulwürmer,  Speisebrei  und  der- 
gleichen mehr. 

In  seltenen  Fällen  können  auch  fremde  Körper  durch  penetri- 
rende  Wunden  in  die  Lungen,  von  da  in  die  Bronchien  und  in  die 
Trachea  eindringen.  Auch  von  der  Pleurahöhle,  der  Leber  und  son- 
stigen Nachbarorganen  aus  können  fremde  Körper,  wie  Eiter,  Echino- 
coccusblasen  und  dergleichen  durch  Perforation  in  die  Bronchien  und 
die  Trachea  gerathen.  Meistens  wird  in  diesem  letzteren  Falle  der 
fremde  Körper  sofort  ganz  oder  theilweise  nach  aussen  wieder  entleert. 

Auch  von  der  Speiseröhre  aus  können  fremde  Körper,  wie  Na- 
deln, Fischgräten,  die  sich  dort  festgesetzt,  durch  allmähliche  Per- 
foration und  Bildung  eines  Fistelganges  in  die  Trachea  oder  einen 
Bronchus  eindringen. 

Das  Hineingelangen  der  von  aussen  eindringenden  Fremdköri)er 
fällt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  einen  Zeitmoment,  in  welchem 
gerade  eine  tiefe  Inspiration,  bei  der  bekanntermasseu  die  Epiglottis 
sich  etwas  aufrichtet  und  die  Stimmritze  sich  erweitert,  stattfindet. 
Am  häufigsten  geschieht  dies  während  des  Hustens,  Lachens,  Nic- 
sens  oder  Sprechens.  Befindet  sich  der  Fremdkörper  zu  dieser  Zeit 
gerade  im  hinteren  Theile  der  Mundhöhle,  so  wird  durch  die  mit 
den  erwähnten  Acten  in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehende 
tiefere  Inspiration  das  Eindringen  desselben  in  die  nun  weit  offene 
Glottis  leicht  begünstigt.  Insbesondere  aber  begünstigt  das  Zusam- 
mentreffen von  tiefer  Inspiration  und  Schlingbewegung  das  Hinein- 
gelangen des  Fremdköri)ers  in  die  Luft^vege  in  hohem  Maasse. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  ein  derartiges  Eindringen  von 
Fremdkörpern  bei  Khidern  und  bei  Geisteskranken;  bei  letzteren 
insbesondere  während  des  Essens,  dann  auch  während  des  Schlafes 
und  in  soporösen  Zuständen. 

In  nicht  seltenen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  bereits  im  La- 
rynx  festgehalten;  dies  geschieht  insbesondere  geni  bei  spitzigen, 
scharfkantigen  Gegenständen,  wie  Nadeln,  Fischgräten  und  derglei- 
chen ;  auch  in  Fällen  einer  sehr  bedeutenden  Grösse  kann  der  Fremd- 
körper um  deswillen  an  einer  weiteren  Abwärtsbewegung  verhindert 
sein.  In  anderen  Fällen  —  und  diese  kommen  zunächst  nur  hier 
in  Betracht  —  gelangt  der  Fremdköq)er  weiter  abwärts  in  die 
Trachea  oder  in  einen  Hauptbronchus  oder  selbst  in  kleinere 
Aeste.  Je  nach  seiner  Schwere,  Grösse,  Form  und  sonstigen  Be- 
schaffenheit und  je  nach  den  Besonderheiten,  die  im  einzelnen  Falle 
mitwirken,  wird   er  hier  oder  dort  aufgehalten.    Rundliche,    nicht 
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scharfkantige  Gegenstände  mit  glatter  Oberfläche  verweilen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  lange  in  der  Trachea,  sondern  werden 
weiter  abwärts  bis  zur  Bifiircationsstelle  oder  bis  iu  einen  Bronchus 
herabbewegt.  Häufiger  gelangt  der  Fremdkörper  in  den 
rechten,  als  linken  Bronchus.  ludess  ist  auch  das  letztere 
Vorkommen  keineswegs  so  selten,  als  man  nach  den  Mittheilungen 
mancher  Autoren  anzunehmen  geneigt  sein  könnte.  Eine  genauere 
Durchsieht  der  Literatur  erweist,  dass  bereits  eine  beträchtliche 
Zahl  von  Fällen  vorliegen,  wo  Fremdkörper  in  den  linken  Bronchus 
gerathen  waren. 

Das  häufigere  Hineingerathen  der  Fremdkörper  in  den  rechten 
Bronchus  erklärt  sich  genügend  aus  der  grösseren  Weite  des- 
selben. Dazu  kommt  noch,  wie  Friedreich ^)  hervorhebt,  dass 
dieStellung  des  Theilungswinkels  der  beiden  Bronchien 
zur  Axe  der  Trachea  eine  etwas  excentrisch  nach  links 
gertickte  ist,  so  dass  die  grössere  Hälfte  des  Inhaltsraumes  der 
Trachea  auf  den  Anfangstheil  des  rechten  Bronchus  trifft. 

Indess  bleiben  die  Fremdkörper  keineswegs  stets  an  derselben 
Stelle;  selbst  wenn  sie  in  einen  grösseren  Bronchus  herabgelangt 
sind,  geschieht  es  nicht  ganz  selten,  dass  sie  wiederholt  in  die  Tra- 
chea oder  selbst  bis  in  den  Larynx  durch  einen  krätligen  Exspira- 
tionsstroni  hcraufgehoben  werden. 

Daraus  begreift  sich  das  wiederholt  constatirte  Factum,  dass 
die  Erscheinungen  der  Bronchialstenose  bei  einem  und 
demselben  Kranken  bald  auf  der  rechten,  bald  auf  der 
linken  Thoraxhälfte  constatirt  werden  konnten. 

Von  da  aus  kann  der  Fremdkörper  mittelst  eines  kräftigen  Ex- 
spiratiousstromes  wieder  ausgehustet  werden;  oder  er  kann  die  Wand 
der  Luilwege  pcrforircn  und  so  schliesslich  nach  längerer  Zeit  selbst 
nach  aussen  gelangen.  Der  weitere  Verlauf  hängt  wesentlich  von 
der  Natur  und  Beschaftenheit  des  betreffenden  Körpers  ab.  In  man- 
chen Fällen  kann  er,  ohne  tiefergreifende  Veränderungen  hervorzu- 
rufen, Jahre  lang  an  derselben  Stelle  liegen  bleiben,  in  anderen  und 
zwar  häufigeren  Fällen  treten  bei  längerem  Verweilen  desselben  se- 
cundäre  Veränderungen  in  den  Lungen  ein,  so  insbesondere  circum- 
scripte  Entzündungen,  eitrige  Infiltration  und  dergleichen;  selbst  zur 
Abscessbilduug,  Gangrän  kann  es  kommen. 

Der  Fälle,  wo  Fremdkörper  durch  eine  Reihe  von  Jahren  inner- 

')  Yircbow^s  specielle  Pathologie  und  Therapie.  Krankheiten  des  Larynx  und 
der  Trachea,  bearbeitet  von  Fried  reich. 
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halb  der  Luttwege  verweilten  und  wo  es  schliesslich  doch  noch  zur 
Ausstossung  und  völligen  Sanation  kam,  sind  zahlreiche  beobachtet. 
So  erzählt  Halma r*)  einen  Fall,  wo  ein  Knochenstück  nach  füni- 
zehn  Jahren  erst  ausgeworfen  wurde  und  wo  dann  noch  völlige  Hei- 
lung eintrat. 

Desgleichen  beschreibt  Heyfelder*)  ein  Beispiel  von  spontaner 
Ausstossung  eines  in  die  Luftröhre  gedrungenen  fremden  Körpers 
nach  einem  zwölfjährigen  Verweilen;  And ri essen ^)  einen  Fall, 
wo  eine  Kornähre  drei  Jahre  lang  in  der  Luftröhre  stecken  blieb. 
Derartige  Fälle  eines  längeren  Verweilcns  der  Fremdkörper  inner- 
halb der  Luftwege  hat  die  Literatur  manche  aufzuweisen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  der  erst  in  jüngster  Zeit  von 
Voltolini*)  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  eine  Nussschale  10  Mo- 
nate in  der  Luftröhre  eines  10jährigen  Knabens  verweilte  und  schliess- 
lich auf  operativem  Wege  entfernt  wurde.  Mit  Recht  macht  Volto- 
lini  bezüglich  mancher  der  aus  früherer  Zeit  stammenden  diessbezUg- 
lichen  Fälle  darauf  aufmerksam,  dass,  da  sie  der  vorlaryngoskopischen 
Zeit  angehören ,  nicht  erwiesen  sei ,  ob  der  fremde  Körper  im  Larynx 
oder  der  Trachea  gesessen  habe.  Häufiger  aber  geschieht  es,  dass 
die  fremden  Körper  sich  längere  Zeit  im  Larynx,  als  in  der  Trachea 
aufhalten. 

Der  von  Voltolini  mitgetheilte  Fall  ist  noch  insbesondere  darum 
von  Interesse ,  weil  hier  der  fremde  Körper  nach  langem  Aufenthalte 
in  der  Luftröhre  mittelst  der  Speculirung  durch  die  Trachealwuqde 
gesehen  imd  so  mit  Sicherheit  diagnosticirt  wurde.  Voltolini  hat 
zu  diesem  Zwecke  ein  eigenes,  nach  Art  des  Brun  ton 'sehen  Ohren- 
spiegels gebildetes  Speculum,  das  mit  einer  Lupe  versehen  ist,  con- 
stniirt. 


Anatomische  Veränderungen. 

Je  nach  der  Form,  Grösse  und  sonstigen  Beschaffenheit  des  in 
die  Luftwege  gerathenen  Fremdkörpers,  je  nach  seinem  Sitze  und 
nach  der  Dauer  seines  Verweilens  sind  die  durch  denselben  veran- 
lassten anatomischen  Veränderungen  verschieden.     Zunächst  veran- 


M  London  medical  Journal,  vol.  YlII.  Siehe  auch  Albers,  Atlas  d.  pathol. 
Anatomie  und  Erläuterungen  dazu.  1^4H. 

*)  Sanitätsbericht  über  das  Fürstenthum  Hohenzollern- Sigmaringen.  iS'A'S. 

?)  Casper's  Wochenschrift.  183(>.  Nr.  48. 

*)  Voltolini,  Eine  Nussschale  lo  Monate  in  der  Luftröhre;  ein  neues  Spe- 
culum fi\r  letztere;  Operation.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1S75.  Nr.  «.  S.  71. 
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lasst  derselbe  in  der  Regel  an  der  Stelle,  an  welcher  er  haften 
bleibt,  eine  eircumscripte  Entzündung  mit  starker  Röthung,  Schwel- 
lung und  reichlicher  schleimig- eitriger  Secretion;  nach  einiger  Zeit, 
zumal  wenn  die  Oberfläche  des  betreffenden  Körpers  rauh,  uneben, 
zackig  ist,  kommt  es  dann  zur  Nekrotisirung  der  unterliegenden 
Schleimhaut,  zu  eitriger,  seröser  Infiltration  in  der  nächsten  Um- 
gebung desselben,  unter  Umständen  kann  es  selbst  zu  tiefergreifenden 
Ulcerationen  kommen.  Nach  längerem  Verweilen  kann  der  Fremd- 
körper an  dieser  Stelle  sogar  durch  bindegewebige  Massen  einge- 
schlossen werden,  selbst  mit  einer  Kalkhülle  vollständig  umgeben 
sein.  In  solchem  Zustande  kann  der  Fremdkörper,  wenn  er  nicht 
durch  seinen  Sitz  oder  seine  Grösse  schädliche  Folgen  veranlasst, 
selbst  durch  lange  Zeit  an  derselben  Stelle  verharren,  ohne  weitere 
Symptome  zu  veranlassen. 

In  mancher  Beziehung  abweichend  sind  die  Veränderungen,  wie 
man  sie  bei  in  einen  Bronchus  hineingerathenen  Fremdkörpern  findet. 
Auch  hier  entwickelt  sich  meistens  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
Fremdkörper  haften  bleibt,  eine  eircumscripte  Entzündung, 
die  selbst  zu  Ulceration  und  Nekrotisirung,  oft  mit  reichlicher  fötider 
Secretion  führen  kann.  Fast  immer  findet  man  aber,  wenn  Fremd- 
körper längere  Zeit  in  den  Bronchien  verweilten,  anatomische 
Veränderungen  in  denXungen;  bald  bestehen  diese  in  einer 
Pneumonie,  bald  in  einer  Abscessbildung ;  seltner  in  interstitieller 
Entzündung.  Durch  Vereiterung  des  umgebenden  Lungengewebes, 
die  immer  weiter  schreitet,  kann  der  Fremdköri)er  selbst  bis  zur 
Oberfläche  der  Lunge  kommen  und  entweder  in  die  Pleurahöhle 
gelangen  oder  auch  die  Brustwand  durchbohren  und  so  endlich  an 
die  Oberfläche  gelangen. 

Wenn  der  Fremdkörper  das  Lumen  eines  Bronchus  vollständig 
verstopft,  so  beobachtet  man  als  Folge  dessen  ausgebreitete  Atelek- 
tase der  betreff'enden  Lungenpartie.  In  seltenen  Fällen  hat  man  in 
das  Lungenparenchym  eingedrungene  Fremdkörper  in  schwieliges 
Narbengewebe  eingebettet  oder  auch  in  Abscesshöhlen  mit  einge- 
dicktem käsigen  Eiter  eingeschlossen  gesehen. 

Symptomatologie. 

Bei  der  Beschreibung  der  Erscheinungen,  wie  sie  unter  dem 
Einflüsse  eines  in  die  Luftwege  gerathenen  Fremdkörpers  zu  Stande 
kommen,  ist  eine  ganz  scharfe  Trennung  der  Symptome,  wie  sie 
durch  in  den  Larynx  gerathene  Fremdkörper  und  wie  sie  andern- 
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theils  durch  in  die  Trachea  gerathene  veranlasst  werden,  nicht  gut 
möglich.  Häufig  genug  geschieht  es,  dass  der  Fremdkörper  zueret 
im  Larynx  eine  Zeit  lang  festgehalten  wird  und  erst  dann  weiter  ab- 
wärts in  die  Trachea  und  die  Bronchien  wandert.  Es  wird  darum 
das  Symptomenbild  häufig  durch  Erscheinungen  ein- 
geleitet, wie  sie  durch  in  den  Larynx  gerathene  Fremd- 
körper veranlasst  werden. 

Gelangt  ein  Fremdkörper  in  den  Larynx,  so  empfindet  der 
Kranke  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sofort  ein  mehr  oder  minder  inten- 
sives Erstickungsgefühl;  sofort  aber  folgen  in  der  Regel  einige 
kräftige  Hustenstösse,  denen  es  in  günstigen  Fällen  gelingt, 
den  fremden  Körper  wieder  herauszubefördeni.  So  ist  dies  z.  B. 
der  Fall,  wenn  kleinere  Mengen  von  Flüssigkeiten  zufällig  in 
den  Kehlkopf  gerathen.  Meistens  werden  diese  unter  kräftigem 
Husten  und  Räuspern  sofort  wieder  durch  Mund  und  Nase  nach 
aussen  entleert.  Ist  dagegen  die  in  die  Luftwege  gerathene  Flüssig- 
keitsmenge eine  beträchtlichere  und  erfolgen,  wie  dies  in  soporösen 
Zuständen  oder  zuweilen  bei  kleinen  schwächlichen  Kindern  ge- 
schieht, keine  oder  nur  schwache  und  wenig  energische  Hustenbe- 
wegungen,  so  können  die  Kranken  selbst  asphyktisch  zu  Grunde 
gehen.  Derartige  Fälle  hat  man  zumal  bei  Geisteskranken  nicht 
ganz  selten  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Ist  der  in  den  Larynx  gerathene  Fremdkörper  ein  fester,  so 
kann  der  Kranke,  wenn  der  fremde  Körper  sich  in  die  Rinia  glot- 
tidis  fest  einkeilt  und  dieselbe  vollständig  ausfüllt,  so  dass  keine 
oder  fast  keine  Luttströmung  mehr  statthaben  kann,  sofort  in  diesem 
ersten  Erstickungsanfall  zu  Grunde  gehen.  In  solchen  Fällen  treten 
nicht  einmal  Husten])aroxysuien  ein,  sondern  die  Kranken  verlieren 
sofort  das  Bewusstsein  und  gehen  as])hyktisch  zu  Grunde.  In  ande- 
ren Fällen  tritt  zwar  auch  sofort  im  Momente,  in  dem  der  Fremd- 
körper in  den  Larynx  gelangt,  ein  heftiger  Erstickungsanfall, 
ein  Glottiskrampf  ein,  das  Gesicht  wird  in  hohem  Grade  cya- 
no tisch,  die  Respiration  äusserst  mühselig,  pfeifend,  besonders  die 
Inspiration  erschwert  und  verlängert,  kalter  Seh  weiss  bricht  auf 
der  Stirn  und  im  Gesicht  hervor;  der  Kranke  greift  unwillkürlich 
nach  dem  Halse  oder  in  den  Mund,  wie  wenn  er  das  Hinderniss, 
dessen  Sitz  er  richtig  erkennt,  mit  Gewalt  beseitigen  wollte.  Im 
günstigsten  Falle  gelingt  es  den  äusserst  heftigen  Husten-  und  Würg- 
bewegungen ,  nach  kurzer  Zeit  den  Fremdkörper  auf  diesem  Wege 
wieder  auszustossen ;  damit  ist  dann  für  diese  Fälle  der  gefahr- 
drohende Symptomencomplex  mit  einem  Male   völlig   beseitigt   und 


Fremde  Körper  in  der  Trachea  und  den  Bronchien.    Symptomatologie.    235 

Dur  noch  ein  leichtes  Gefühl  von  Wundsein  und  Kitzel  im  Halse 
bleibt  für  einige  Tage  als  Folge  der  durch  den  Fremdkörper  ver- 
anlassten localen  Reizung  bestehen. 

In  anderen  und  zwar  häufigeren  Fällen  geschieht  es,  dass  nach 
kurzer  Zeit  die  ersten  bedrohlichen  Erscheinungen  wieder  nachlassen, 
die  heftigen  Glottiskränipfe  cessiren;  die  Athmung  wird  wieder  freier, 
die  Cyanosc  schwindet  oder  mindert  sich  in  beträchtlichem  Grade, 
so  dass  der  Kranke  und  dessen  Umgebung  sich  selbst  der  irrigen 
Hofi^nung  hingeben,  der  fremde  Körper  sei  doch  verschluckt  oder 
unbemerkt  ausgehustet  worden.  Dieser  Wechsel  der  Erscheinungen 
tritt  besonders  in  den  Fällen  ein,  in  denen  der  Fremdkörper 
inFolge  der  heftigen  Hustenstösse  seinen  primären  Platz 
verlassen  hat  und  weiter  abwärts  in  die  Luftröhre  oder 
in  einen  Bronchus  gerathen  ist.  Aber  auch  in  Fällen,  in  denen 
der  Fremdkörper  im  Larynx  verbleibt ,  kimnen  die  ersten  bedrohlichen 
Erscheinungen  bald  nachlassen.  Je  nachdem  er  dann  im  weiteren 
Verlaufe  doch  noch  aus  dem  Larynx  ausgestossen  wird  oder  längere 
Zeit  dort  verweilt,  seh  winden  entweder  alle  krankhaften  Symptome 
oder  entwickelt  sich  das  Bild  einer  acuten  Laryngitis,  die  selbst  zu 
Glottisödem  führen  oder  auch  in  die  chronische  Form  übergehen  kann. 

Wir  sehen  hier  von  einer  weiteren  Besprechung  des  Symptomen- 
bildes, wie  dasselbe  sich  bei  längerem  Verweilen  des  Fremdkörpei-s 
im  Larynx  gestaltet,  als  unserer  Frage  femer  stehend  ab  und  setzen 
den  Fall,  dass  derselbe  in  die  Trachea  gerathen  ist.  Ist  der 
Fremdkörper  in  die  Trachea  gedrungen,  so  geschieht  es  öfters,  dass 
derselbe  mit  dem  Luftstrome  seinen  Ort  wechselt.  Diese 
Locomotion  des  Fremdkörpei-s  kann  nun  neuerdings  einen  heftigen 
Suffocationsanfall  veranlassen,  wenn  der  Körper  abermals  eine 
ungünstige  Stelle  erreicht,  sich  z.  B.  in  der  Rima  glottidis  wieder  ein- 
gekeilt hat  und  dort  stenosirend  und  krampferregend  wirkt.  Dieser 
Ortswechsel  des  Fremdkörpers  kann  sich  wiederholt  in  Scene  setzen 
und  so  wiederholt  das  oben  skizzirte,  für  den  Kranken  wie  die  Um- 
gebung äusserst  beängstigende  Symptomenbild  in  Scene  treten.  Oft 
genügt  schon  ein  rascher  Lagewechsel,  eine  Veränderung  der  Köri)er- 
stellung  oder  eine  etwas  kräftigere  Ein-  oder  Ausathmung,  um  eine 
Weiterbeweguug  des  in  die  Trachea  gerathenen  Fremdkörpers  zu 
veranlassen.  Je  nach  der  Stelle,  an  welcher  er  dann  gerade  ein- 
gekeilt wird,  können  danach  neuerdings  heftige  suiTocatorisehe  An- 
fälle veranlasst  werden  oder  auch  jede  weitere  Aenderung  des  Sym- 
ptomenbildes fehlen.  Nicht  ganz  selten  fühlen  die  Kranken  selbst 
diese   wiederholte   Auf-    und   Abwärtsbewegung   des   Fremdkörpers 
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innerhalb  der  grossen  Luftwege;  in  ganz  seltenen  Fällen  gelang  es 
selbst  mittelst  des  an  die  Luftröhre  angelegten  Fingers 
die  Bewegungen  des  Fremdkörpers  deutlich  zu  fühlen 
(Allan  Burns).  In  einzelnen  Fällen  konnte  mittelst  des  in  der 
Fossa  jugularis  angesetzten  Stethoskops  der  Anschlag  eines  festen 
Körpers  oder  ein  Klappengeräusch  gehört  werden.  Diese  letz- 
teren Erscheinungen  fehlen  selbstverständlich  in  den  Fällen,  in  denen 
der  Fremdkörper  sich  au  einer  Stelle  der  Trachealwand  fest  einge- 
bohrt hat.  Es  ist  darum  in  dieser  Locomotion  des  Fremdkörpers 
bei  stärkeren  Respirationsbewegungen  ein  sehr  wichtiges  diagnosti- 
sches Zeichen  zur  genaueren  Bestimmung  des  Sitzes  desselben  ge- 
geben. 

Was  die  weiteren  Symptome  betrifft,  so  zeichnen  sich  die  Fälle, 
in  denen  der  Fremdköi'pcr  in  der  Trachea  seinen  Sitz  hat,  voraus- 
gesetzt dass  er  nicht  durch  seine  beträchtliche  Grösse  hochgradig 
stenosirend  wirkt,  im  Gegensatze  zu  denen,  wo  er  im  Laryux  sitzt, 
durch  weit  geringere  Reizerscheinungen  aus;  entsprechend  der  ge- 
ringeren Sensibilität  der  Trachealschleirahaut  gegenüber  gewissen 
Stellen  des  Larynx  und  entsprechend  der  grösseren  Weite  des  Lu- 
mens sind  hier  die  Hustenparoxysmen  wie  die  Dyspnoe  in  entspre- 
chend geringerem  Maasse  entwickelt.  Dagegen  bestehen  hier  mei- 
stens die  Erscheinungen  der  Tracheitis,  zu  denen  sieh  durch  Fort- 
setzung des  entzündlichen  Processes  auf  die  Kehlkopfschleimhaut 
die  der  Laryngitis  hinzugesellen  können;  dadurch  können  allerdings 
leicht  Täuschungen  bezüglich  des  Sitzes  des  Fremdkörpei*s  veran- 
lasst werden.  Von  grosser  Bedeutung  ist  aber  hier  der  Umstand, 
dass  der  Fremdkörper  aus  der  Trachea  stets  neuerdings  wieder  in 
den  Larynx  gelangen  und  damit  äusserst  heltige  Hustenparoxysmen 
und  suffocatorische  Anfälle  veranlassen  kann.  In  günstigen  Fällen 
geschieht  es  dann  bei  einer  derartigen  Wanderung  gegen  die  Glottis 
zu,  dass  der  Fremdkörper  nach  aussen  entleert  wird.  Es  ist  darum 
auch  bei  sicher  geliefertem  Nachweis,  dass  der  Fremdkörper  seinen 
Sitz  in  der  Trachea  genommen  hat,  und  bei  dämm  scheinbar  nicht 
bedrohlichen  Erscheinungen  stets  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass 
im  weiteren  Verlaufe  der  Fremdköq^er  plötzlich  einmal  in  der 
Glottissjmlte  eingekeilt  wird  und  damit  das  früher  erwähnte  suffo- 
catorische Symptomenbild  veranlasst  wird. 

Nur  bei  relativ  beträchtlicher  Grösse  des  in  der  Trachea  befind- 
lichen Fremdkörpers  werden  stärkere  dyspnoi^tische  Erscheinungen 
durch  denselben  veranlasst,  bezüglich  deren  genauerer  Details  wir 
auf  das  Capitel  der  Trachealstenosen  verweisen. 
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Wie  dort  erwähnt,  sind  die  wichtigsten  Symptome  der  Tracheal- 
stenose: verlangsamte  Athmung  bei  häufig  gesteigerter  Puls- 
frequenz; ein  oft  weithin  hörbares  keuchendes  Geräusch  beim 
Athmen,  stark  verlängerte  Inspiration,  verminderte 
oder  selbst  fehlende  Verschiebung  der  unteren  Lungen- 
grenzen bei  tiefer  Inspiration,  unter  Umständen  selbst  inspiratori- 
sche Thoraxeinziehung  an  den  untersten  Abschnitten,  abge- 
schwächte Athmungsgeräusche  bei  vollem  und  hellem 
Perkussionsschall  und  dergleichen  mehr. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  noch  insbesondere  die  allerdings 
in  vielen  Fällen  nicht  sofort  ausflihrbare  laryngoskopische  Unter- 
suchung, die  nicht  nur  das  völlige  Intactsein  der  Larynxgebilde  nach- 
weist, sondern  in  günstigen  Fällen  sogar  direct  den  Fremdkörper 
zu  sehen  ermöglicht. 

Für  manche  Fälle  mag  auch  nach  stattgehabter  Tracheotomie 
die  Untersuchung  von  der  Trachealwunde  aus  mittelst  eines  Specu- 
lums  von  Vortheil  sein,  wie  insbesondere  der  jüngst  von  Voltolini*) 
mitgetheilte  Fall  gezeigt  hat. 

Hat  der  Fremdkörper,  mag  er  nun  primär  im  Larj-nx  oder  in 
der  Trachea  seinen  Sitz  aufgeschlagen  haben  und  erst  secundär  in 
einen  Haui)tbronchus  gelangt  sein  oder  direct  sofort  in  einen  Haupt- 
bronclius  gerathen  sein,  seinen  Sitz  in  einem  der  beiden  Haupt- 
bronchien, dann  treten  die  Erscheinungen  der  Bronchialstenose 
ein.  Je  nachdem  der  betreffende  Bronchus  gänzlich  oder  nur  thcil- 
weise  verstopft  ist,  ergeben  sich  verschiedene  Modificationen  des 
Symptomenbildes. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Bronchialstenose  sind  fol- 
gende: verminderte  inspiratorische  Erweiterung  der  be- 
treffenden Thorax  hälft  e,  von  der  man  sich  sowohl  durch  die 
luspection  als  durch  die  Palpation,  besser  noch  durch  die  verglei- 
chende graphische  Methode  (mittelst  des  Doppelstethographen)  über- 
zeugen kann.  Dagegen  ist  die  Excursionsgrösse  der  gesunden  Seite 
nun  oft  eine  verstärkte.  Verminderte  Verschiebung  des 
Zwerchfells,  resp.  der  unteren  Lungengrenzen  auf  der 
Seite  der  Bronchialstenose;  bei  längerer  Dauer  geringerer 
Umfang  dieser  Seite.  Das  Athmungsgeräusch  fehlt  oder 
ist  doch  bedeutend  abgeschwächt,  während  dasselbe  auf  der 
gesunden  Seite  häufig  verschärft,  pueril  ist.    Nur  wo,  wie  in  WeiTs*) 

')  Berl.  klin.  Wochenschr.  IST.i.  Nr.  fi.  S.  71. 

^)  Fälle  von  Tracheo-  und  Bronchostenose.  Deutsches  Archiv  für  klinißche 
Medicin   XIV.  Band. 
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Fall,  die  Verengerung  eine  geringgradige  ist,  wird  eine  beträchtliche 
Abschwächung  des  Vesicurärathmens  gegenüber  der  gesunden  Seite 
verraisst  werden.  Mit  dieser  Veränderung  des  Athmungsgeräusches 
contrastirt  in  höchst  aufl'älligcr  Weise  die  Völle  und  Helle  des 
Perkussionsschalls,  die,  wie  alle  Beobachter  tibereinstimmend 
angeben,  in  nichts  von  der  Norm  abweicht.  Zuweilen  ist  der  Schall 
auf  der  gesunden  Seite  etwas  sonorer  und  tiefer,  selbst  mit  ganz 
schwach  tympanitischem  Beiklang,  entsprechend  der  stärkeren  Blä- 
hung dieser  Seite.  Ausserdem  beobachtet  mau  zuweilen  noch  dumpfe 
Schmerzen  auf  derjenigen  Brusthälfte,  die  der  Sitz  des  Fremdkörpers  ist. 

An  die  erwähnten  Symptome  reihen  sich  noch  drei  weitere  an, 
auf  die  Weil  in  einer  neuerdings  erschienenen  Arbeit  (1.  c.)  spe- 
cieller  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Das  ist  erstens  ein  keu- 
chendes Geräusch  bei  der  Respiration,  das  in  dem  von 
VTeil  mitgetheilten  Falle  lange  Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom 
bildete;  dasselbe  war  sowohl  bei  In-  als  Exspiration  vorhanden  und 
bei  etwas  verstärkter  Athmung  selbst  auf  grössere  Entfernung  hin 
hörbar,  während  es  in  der  Ruhe  des  Kranken  schwach,  nur  in 
nächster  Nähe  hörbar  war.  Dessen  Entstehung  ist  in  derselben 
Weise  aufzufassen,  wie  die  des  Stridors,  der  bei  den  meisten  auf 
anderweitigen  Ursachen  beruhenden  Verengungen  der  Luttwege,  wie 
dort  erwähnt,  beobachtet  wird. 

Als  zweites  von  Weil  beobachtetes  Symptom  ist  die  Vermin- 
derung des  Pectoralfremitus  auf  der  Seite  derBroncho- 
stenose  zu  erwähnen,  eine  Erscheinung,  die  sich  a  priori  bei  Ein- 
keilung eines  Fremdköri)ers  in  einen  Bronchus  erwarten  Hess. 

Als  drittes  und  wichtigtes  Symptom,  auf  das  Well  die  Auf- 
merksamkeit lenkt,  ist  ein  auf  der  afficirten  Seite  bei  der 
In-  und  Exspiration  ftthlbaresSchwirren  der  Brust  wand, 
dem  bei  der  Auscultation  ein  in-  und  exspiratorisches 
Schnurren  entspricht,  zu  erwähnen.  Auf  die  diagnostische  Be- 
deutung dieses  Geräusches  bei  Compressionsstenosen  eines  Bronchus 
haben  Friedreich,  Gerhardt,  Biermer,  Demme  u.  A.  die  Auf- 
merksamkeit bereits  längst  gelenkt,  während  es  bei  Fremdkörpern 
in  den  Luftwegen  bisher,  wie  es  scheint,  nicht  beobachtet  oder  doch 
wenig  beachtet  wurde.  Insbesondere  hatte  Friedreich*)  den 
diagnostischen  Werth  dieses  Zeichens  bei  Bronchostenosc  bereits 
früher  betont;  so  hatte  der  genannte  Autor  in   einem  von  ihm  im 


*)  Virchüw's  specielle  Pathologie   und  Therapie.    V.   Band     II.  Abthrilung. 
S.  2'M). 
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Jahre  1850  beobachteten  und  in  seinen  Herzkrankheiten  mitgetheilten 
Falle  bei  einem  mit  hochgradiger  Mitralstenose  und  Herzerweiterung 
behafteten  jungen  Mädchen  eine  Compression  des  linken  Bronchus 
durch  den  erweiterten  Vorhof  diagnosticirt  „mit  Berücksichtigung 
eines  über  die  ganze  linke  Thoraxhälfte  verbreiteten,  auch  mit  der 
aufgelegten  Hand  wahrnehmbaren  lauten  schnurrenden,  bei  der  In- 
wie  Exspiration  hörbaren  Athmungsgeräusches,  welches  mit  seiner 
grössten  Intensität  links  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  der 
Lungenwurzel  coustant  Jahre  lang  hindurch  bis  zum  Tode  hörbar 
war."    (Die  Section  hatte  die  Diagnose  bestätigt.) 

Dieses  Schwirren  ist  als  ein  Steno  senge  rausch  aufzufassen, 
entstehend  dadurch,  dass  Luft  die  verengte  Stelle  des  Bronchialrohrs 
passirt.  Weil  vergleicht  es  mit  einem  Rhonchus  sonorus  gravis. 
Mit  Rücksicht  auf  den  von  ihm  beobachteten  Fall  sagt  Weil  femer, 
dass  dieses  Geräusch  von  einem  Rhonchus  leicht  dadurch  zu  unter- 
scheiden war,  dass  weder  Inspirations-  noch  Husten  bewegungen  von 
irgend  welchem  Einfluss  auf  dasselbe  waren  und  dass  es  stets  den- 
selben Charakter,  dieselbe  Intensität,  denselben  Ausbreitungsbezirk 
bewahrte. 

Wiederholt  hat  man,  wie  oben  bereits  erwähnt,  beobachtet,  dass 
in  einem  Bronchus  befindliche  Fremdkörper  bei  einem  kräftigen 
Hustenstosse ,  bei  raschem  Lagewechsel,  bei  forcirter  Exspiration 
plötzlich  ihre  Lage  wechselten  und  aus  dem  einen  Hauptbronchus  in 
den  der  entgegengesetzten  Seite  gelangten;  dabei  verschwinden 
natürlich  die  Erscheinungen  der  Bronchostenose  auf  der  erstafiicirten 
Seite  und  treten  auf  der  entgegengesetzten  auf. 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  häufig  Atelektase  oder 
auch  pneumonische  Infiltration  des  betreffenden  Lungenabschnittes, 
so  dass  dann  zu  den  oben  erwähnten  Symptomen  der  Bronchostenose 
noch  die  dieser  Erkrankungen  sich  hinzugesellen;  oder  es  schliesst 
.sich  eine  Abscessbildung  der  Lunge  und  dergleichen  mehr  an. 

Gelangt  der  Fremdkörper  in  einen  engeren  Bronchus  und  ver- 
schliesst  derselbe  letzteren  vollständig,  so  tritt  meistens  Atelektase 
oder  auch  pneumonische  Verdichtung  des  betreffenden  Lungen- 
abschnittes ein.  Viele  dieser  Kranken  gehen  an  diesen  secundären 
Lungenaffectionen  zu  Grunde;  \ie\  seltner  dagegen  kommt  es  zur 
Gangrän-  oder  zur  Abscessbildung  und  Perforation  nach  aussen;  oder 
zur  Abkapselung  des  Fremdkörpers  in  schwieliges  Bindegewebe  in- 
mitten des  Lungengewebes;  mehrmals  fand  die  Perforation  sogar  in 
ein  grösseres  Blutgefäss  statt,  wobei  sofortiger  tödtlicher  Ausgang 
erfolgte. 
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Verlauf. 

Wie  bereits  erwähnt,  gcsebiebt  es  niebt  ganz  selten,  dass  Leute, 
denen  ein  fremder  Köq)er  in  die  Luttwege  geratben  ist,  sofort  daran 
zu  Grunde  geben.  Anderntbeils  sind  aber  aucb  eine  binreichende 
Anzabl  wobl  Consta tii-ter  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  iremde 
Kr)rper  Wocben,  Monate,  ja  Jabre  lang  in  der  Luftröbre  oder  in 
einem  Broncbus  obne  weiteren  Nacbtbeil  verblieben.  Derartiger  Fälle, 
die  wir  bier  leicbt  mebren  könnten,  baben  wir  bereits  an  früherer 
Stelle  einige  angefllhrt. 

Bei  dem  Suchen  nach  der  Ursache,  warum  in  einigen  Fällen 
der  Tod  sofort  oder  doch  sehr  kurze  Zeit  nach  dem  Eindringen  des 
Fremdkörpers  eintritt,  während  in  anderen  Fällen  der  Fremdkörper 
sehr  lange  Zeit  obne  w^eiteren  Nacbtbeil  in  den  Luftwegen  verweilt, 
ergibt  sich,  wie  Hamburger')  in  seiner  diesen  Gegenstand  betreffen- 
den Arbeit  hervorhebt,  dass  die  Kaschbeit  der  Katastrophe  in  ge- 
radem Verbältniss  zur  Vollständigkeit  steht,  womit  der  Eintritt  der 
atmosphärischen  Luft  in  die  Lungen  oder  aucb  nur  in  einen  be- 
trächtlich grossen  Theil  derselben  abgehalten  wird.  Daraus  ergibt 
sich,  dass  winklige,  eckige  Körper  nicht  so  schnell  tödten,  wie 
nindlicbe,  so  Bohnen,  Erbsen,  die  das  Lumen  der  Trachea  oder 
eines  Bronchus,  zumal  sie  oft  rasch  quellen,  leicht  nahezu  gänzlich 
verstopfen  können. 

Bei  diesen  letztgenannten  und  ähnlichen  Körpern,  die  quellbar 
sind,  beobachtet  man  öfters,  da^s  die  Symptome  anfangs  noch  keinen 
besonders  bedrohlichen  Charakter  baben;  erst  im  weiteren  Verlaufe, 
mit  der  durch  die  Aufquellung  zunehmenden  Grösse  des  fremden 
Körpers  nimmt  das  Krankheitsbild  einen  mehr  und  mehr  bedrohlichen 
Charakter  an.  Bald  treten  dann  an  Stelle  oder  auch  zu  den  im 
ersten  Stadium  allein  beobachteten  localen  Symptomen  solche  ce- 
rebraler Natur.  Der  Kranke  fängt  an  über  Kopfschmerzen  zu 
klagen,  er  wird  somnolent,  Delirien,  mitunter  selbst  allgemeine 
Convulsionen  gesellen  sich  hinzu  und  schliesslich  tritt  so  bei  voll- 
ständig aufgehobenem  Bewusstsein  der  letale  Ausgang  ein. 

In  manchen  Fällen  tritt  dieses  zweite  Stadium  der  cerebralen 
Erscheinungen  bereits  sehr  frühe  ein;  in  andern  geben  eine  grosse 
Reihe  von  Paroxysmen  mehr  minder  heftiger  localer  Erscheinungen 
durch  längere  Zeit  vorher,  ehe  es  zu  cerebralen  Symptomen  kommt. 

')  I>iagnosc  eines  fremden  Körpers  im  rechten  Bronchus.   Klinische  Betrach- 
tung dieses  Falles.    Borl.  klin.  Wochenschr.  IST.^  Nr.  29.  hi.  .ilo. 


Fremdr  Korfn^r  in  der  Trachea  nnd  dou  BroucUleü.    Vertauf.    DlugiioBe.    24 1  - 

Die  Zalii  iintl  Dauer  dieser  Paroxy einen  hängt  zum  gro^s^eu  Tlieile 
von  tier  Grös&c  nnd  Beweglicbkeit  des  fremden  Kürpers  al>.  Bei 
fest  an  einer  Stelle  tixirten  Fremdkörpern  kunii  die  An^akl  dieser 
Parpxysmen  loealer  Symptome  oft  sehr  im  bedeutend  sein  oder  (äö 
können  selbst  alle  localen  Symptome  (oatlirlicli  mit  Ausnahme  der 
Besultate  der  physikaliei-hen  Untersneliung)  vollständig  felilen.  So 
fehlten  in  dem  von  Harn  b'u  rge r  [l c.j  mitgethcilten  interessanten  Falle 
alle  loealeu  S^Tnptome,  m  dms  wälirend  des  ganzen  Verlauf  es  jede 
AeuHBerung  eines  örtlichen  Leidens  vollständig  in  den  Hintergrund 
getreten  war.  Allerdings  stellte  sich  später  nach  erfolgter  Heilung 
heraui«!  dasj*  der  Kranke  sich  eines  Tages  bei  einem  Gerichte  grauer 
Erbsen  verschluckt  hatte;  aber  die  dadurch  .sofort  hervorgerufenen 
Erscheinungen  waren  in  jenem  Falle  so  unbedeutend  und  sehwanden 
m  raieh  wieder,  da^its,  als  der  Kranke  kursse  Zeit  nachher  an  anfangs 
leichteren,  spiiter  schwereren  Cereliralsvinptomen  erkrankte,  weder 
der  Kranke  noch  dessen  Umgebung  irgend  einen  Zusammenhang  mit 
dem  Verschlucken  des  Fremdkör|ierö  verraotheten»  Trotzdem  konnte 
in  jenem  Falle  ^  obschon  die  Anamnese  nichts  von  der  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers  ergeben  hatte  und  alle  localen  Symptome  mit  Ana- 
nähme  der  physikalischen  fehlten,  aus  letzteren  allein  auf  die  Existenz 
eines  Frenulkrirpcrw  in  einem  Bronchus  ein  Schluss  gezogen  werden. 

In  anderen  Fällen  ist,  wie  erwähnt ^  der  Verlauf  ein  Uingerer 
nnd  hier  gchliessen  sich  dann,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch 
häutig  genüge  an  dii^  früher  erwähnten  localen  Symptome,  je  nach- 
dem e8  zur  Abkapseliing,  l'crforation^  eitrigen  Infiltration  und  der- 
gleichen kommt,  die  Sj-mptome  dieser  Erkrankungsformeu  an* 

Der  Verlauf  ist  meistens,  '/.nmal  Im  Beginn ,  tiebcrlos;  nur  wenn 
Complicationen  j  so  insbesondere  mit  Lungenerkrankungen,  aich  hin- 
EUgeseiien,  oder  auch  in  Folge  der  localen  Entzllndung  und  dgl.^ 
werden  im  weiteren  Verlaufe  öfter  Fieberbewegnngen  beobachtet. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kann  sehr  verschieden  lange  Zeit 
währen;  von  vornherein  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  auch  nichr 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  die  Dauer  der  Affection  bestimmen. 
So  gibt  es  Fälle,  in  denen  innerhalb  weniger  Minuten  das  ge^nammtc 
Symptomen bild  abläuft^  andere,  in  denen  der  Procc^s  sich  durch 
Monate^  selbst  Jahre  hindurch  erstreckt. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  bietet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  besonderen 
Schwierigkeilen,  sowohl  was  die  allgemeine  Bestimmung  der  Exi- 
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gteQK  eiaes  FremdkOrperd  in  den  Luftwegen,  als  was  die  ge* 
naticrc  FeBtsteUung  des  Sitzes  deeselbeii  betrifft  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  die  geoaue  physikaliselie  Uütersuchuiig,  die^ 
2unial  wenn  der  Fremdkörper  sich  in  einem  Hauptbronchus  befindet, 
80  c*hürakteris tische  Resultate  ergibt,  dass  aus  diesen  allein  die 
Diagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  In  manchen  Fällen, 
80  insbesondere  beim  Sitze  des  Fremdkörpers  höher  oben  in  der 
Trachea  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  von 
wesentlichem  Vortbeil,  indem  es  durch  diese  oft  gelingt,  den  genauen 
Si^  des  Fremdkörpers  festzustellen.  Auch  die  Untersuchung  der 
Rachenorgane j  wie  des  Oesophagus  kann  in  schwierigeo  FÄllen  mr 
Forderung  der  Üiaguose  beitragen. 

Am  meisten  Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  in  den  Fällen, 
in  denen  der  Fremdkörper  unbemerkt  in  die  Luftwege  gerathen  ist, 
Bo  dasB  die  Anamnese  nicht  bereits  zur  Annahme  eines  in  die 
Luftwege  gerathenen  Fremdkörpers  fultrt;  ijidess  wird  auch  hier  eine 
genaue  physikalische  Untersuchung,  unter  Umständen  verbunden 
mit  Sptegeluntersuchung,  die  Diagnose  sicher  stellen,  Verwechselun- 
gen mit  anderen  Fonnen  der  Stenose  sind  nicht  leicht  möglich;  am 
leichtesten  könnten  noch  syphilitische  Tracheal-  oder  Broncliial- 
»tmomn  zu  Verwechselangen  führen;  indess  wird  hier  die  Anamnese, 
die  langsame  Entwicklung  der  Erscheinungen^  wie  insbesondere  der 
Nachweis  anderer  sj^^hilitischer  Residuen,  so  von  Gaumendefecten^ 
Narben  au  der  Epiglottis  oder  gtinzlichcm  Fehlen  derselben,  Drüsen- 
Schwellungen  und  dergleichen  mehr  die  Diagnose  ermöglichen* 


Prognose, 

Die  Prognose  ist  stets  eine  dubiöse.  Natürlich  richtet  sieh  die 
Prognose  wesentlich  nach  dem  Sitze  des  Fremdkörpers,  nach  der 
Grösse,  Form,  Aufquell  barkeit  und  sonstigen  Eigenschaften  d  esse  1  heu., 
Seihst  in  Fällen,  in  denen  die  ersten  sttlrmischen  Erscheinungen  gutj 
vor it bergegangen  sind,  bleibt  die  Prognose  zweite! haft.  In  Fällen^  in 
denen  der  Fremdkörper  höher  oben  in  der  Trachea,  seinen  Sitz  hatj  ist 
die  Prognose  insofern  günstiger^  als  hier  durch  die  Tracheotomie  die 
momenUne  Gefahr  beseitigt  werden  kann  und  als  wenigstens  in  vielen 
Fällen  die  Entfernung  desselben  dann  leicht  gelingt •  Im  Allge- 
meinen geben  spitze,  mit  unebener  Oberfläche  versehene  Körper  in- 
sofern eine  schlimmere  Prognose,  als  ihre  Entfernung  auf  grössere 
Schwierigkeiten  stösst.  Auch  die  Quell  barkeit  ist  von  Ehifluss 
«uf  die  Vorhersage,  insotern  hierdurch  die  Gefahr  einer  Zunahme  der 
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Er!*chemungen  leicht  gemehrt  wird.  Aber  aucb  in  Fällen,  in  denen 
der  Frenidkörper  scheinhar  gnt  vom  Orgaüismud  ertragen  wird,  bleibt 
die  Prognose  sebon  am  der  Getaliren  willen,  die  etwaige  ^eeundäre 
Erkranknngeii  de^  LnngenparenebjDis  mit  sich  fHbren,  eine  dubiöse. 


Therapie» 

Erste  Aufgabe  der  Therapie  ist  natttrlich  den 
Prenidkörper  so  raseh  wMe  mi^glieh  aus  den  Luftwegen 
wieder  zu  entfernen.  Von  einer  Entfernung  desselben  niittclst 
des  eingettibrten  Fingers  kann  natUrlit^b  selbst  beim  Hitxe  hoch  oben 
m  der  Trachea  nicht  die  Rede  sein.  Dagegen  kannte  man  versucht 
sein,  die  Darreichung  der  Brechmittel  stets  für  indieirt  zu  balten* 
Es  ist  nicht  abzulängnen,  dass  dieselben  in  der  That  in  manchen 
Fällen  wesentlichen  Nutzen  gestiftet  haben;  ich  erinnere  hier  nur 
speeiell  an  den  oben  citirten  Fall  von  H  am  bürge  r^  in  dem  das 
Brechmittel  entschieden  lebensrettend  wirkte«  Indess  schliesst,  wie 
eine  genauere  Ueberlegung  zeigt,  die  Anwendung  der  Brechmittel 
nicht  UTihetrUehtliche  Gefabren  in  sich.  Ohne  Gefahr  können  die 
Brecfhmittel  nur  in  den  FlUlen  angewendet  werden,  in  denen  der 
Fremdkörper  oberhalb  der  Glottis  oder  in  der  61ottiei?palte  selbst 
seinen  Sitz  hat.  Gerade  in  diesen  FMlIeii  aber  wird  die  instrumen- 
teile  Entfernung  desselben  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ah 
eine  viel  sicherere  und  vollständig  gefahrlose  Methode  weitaus  den 
Vorzug  verdienen. 

Befindet  sich  der  Fremdkörper  dagegen  weiter  abwHrts  unter* 
halb  der  Stimmritze ^  so  ist  die  Gefahr  vorhanden,  dass  derselbe 
beim  Brechact  in  die  Glottisspalte  eiügekeilt  und  damit  ein  lebens- 
gefährlicher Erstick ungsparoxysmus  veranlaset  wird;  spitze ^  Äackig© 
Körper  werden  beim  Brechact  nur  wm  so  leichter  eingekeilt  werden, 
wühreod  feste  rundliche  Ki^r]>er  leichter  auf  diesem  Wege  heraus- 
bef()rdert  werden  können. 

Wo  der  Versuch  der  Darreichung  eines  Brechmittels  gemacht 
werden  soll,  ist  selbstverstilDdlich  das  Apomorpbin  weitaus  allen 
übrigen  Brechmitteln  vorzuziehen.  Schon  die  Anwendungs weise  des- 
selben in  Form  der  subcutanen  Injection  wtirde  dasselbe  hier  be- 
sonders geeignet  erscheinen  lassen,  Daxu  kommt  seine  ungeheuer 
rasche,  bereite  nach  wenigen  Minuten  eintretende  und  von  keinen 
sehlimmen  Nebenwirkungen  begleitete  Wirksamkeit ,  die  ihm  ent- 
schieden hier  den  Vorzug  vor  alleo  ttbrigen  Brechmitteln  zu  geben 
gebietet 
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Das  Gleielie  wie  von  den  Brecbniittelü  kann  mau  von  der  be- 
sonders in  früherer  Zeit  büntig  geübten  Methode  sagen^  solche  Kranke 
in  eine  mit  dem  Oberkörper  imeh  abwärts  gerichtete  Stellung  zu 
bringen  und  durcli  Klopten  auf  Brunt  und  Kücken  die  Herausbef (Vr- 
derung  des  Fremdkörpers  zu  erleichtern;  such  Wer  ist  die  Gefahr 
einer  Einkeilung  nahe  gelegt* 

Inders»  bleibt  in  Füllen^  in  denen  andere  Methoden  nicht  anwend- 
bar *sind,  nichts  anderes  übrig,  als  einen  vorBichtigen  Versuch  mit 
den  erwähnten  Procedureiij  insbcBondere  dem  Brechmittel j  zu  maeben* 
Im  Allgemeinen  M  ee  aber  räthlich,  wenn  möglich  auf  die  erwUbnteii 
Versuche,  da  sie  immer  die  Gefahr  einer  Eiuklemmung  des  frem- 
den Kßrpers  in  die  Glottis  und  damit  die  Gefahr  einer  tödtlieheü 
Aspbyxie  in  sich  scbliessenj  n\  verzichten.  Wo  bedrohlicbere  Er- 
Bcheinungen  bestehen,  empfiehlt  es  sich,  die  Traebeotomie  mög- 
lichst früh  auaznftlbrenj  zumal  letztere,  wenn  sie  lege  artis  an  einem 
ionst  gesunden  Menschen  gemacht  wird,  eine  fast  migef Ehrliche 
Operation  genannt  werden  kanii*  Zuweilen  wird  auch  bei  tieferem 
Sitze  des  Fremdkörpers  nach  gemachter  Tracheotomie  derselbe  mit  der 
ersten  kräftigen  Esspirationsbcwegung  herausgestossen  oder  aut-h  es 
gelingt  manchmal^  von  der  Wunde  aus  den  Fremdkörper  mit  Infitra- 
menten  zu  ertasten. 

Man  soll  übrigens,  wie  Hüter^)  sagt,  keineswegs  am  Eriblg  ver- 
zweifeln, wenn  auch  bei  der  Tracheotomie  der  fremde  Körper  nicht 
sofort  zum  Vorschein  kommt;  es  sind  viele  Fälle  bekannt,  in  welchen 
noch  mehrere  Tage  nach  der  Tr*icheotomie  der  fremde  Körper  aus- 
gehustet wurde.  Zweifellos  wirrt  die  Prognose  um  so  besser,  je  froher 
der  fremde  Körper  entfernt  wird  und  so  erscheint  von  allen  Gesichte* 
punkten  au6  die  möglichst  frühzeitige  Ausftlhrung  der  Tracbeotomie 
bei  fremden  Körpern  in  den  Luftwegen  gereehtfertigt  (Hüter). 

Die  Exfraction  der  fremden  Kör]>er  nach  der  Tracbeotomie  bietet 
oll  noch  besondere  Schwierigkeiten;  bei  kleineren  FreiiidkÖr|>em| 
welche  hi  einem  grösseren  oder  kleineren  Bronchus  eingeklemmt 
ßind,  ist,  falls  sie  nicht  ausgehustet  werden,  der  Versuch  zu  machen, 
ihre  Herausheförderung  durch  das  sog.  Aspirationsv erfahren  zu  er- 
möglichen. Dagegen  können  grössere  Fremdkörper,  selbst  wenn  sie 
in  grosser  Entfernniig  von  der  tracheotomischcn  Wuntie  liegen^  von 
dieser  aus  tift  noch  eifasst  und  heraus beförderl  werden. 

Bezüglich  der  specielleren  Details  dieser  rein  ehirurgisehen  Be- 
handlung verweisen  wir  auf  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  Chirurgie^ 


*i  wn  PilhA  tiud  ßUlrotb'i  litadb   d.  al%.  und  spec.  Cbir. 


Fremde  Körper  in  der  Trachea  und  den  Bronchien.    Therapie.         245 

60  insbesondere  auf  Hüter  (Tracheotomie  und  Laryngotomie)  in 
V.  Pitlia's  und  Billrotli's  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen 
Chirurgie. 

Die  secundären  Erkrankungen  der  Luftröhre,  der  Bronchien  und 
der  Lungen  sind  nach  den  gewöhnlichen,  für  diese  geltenden  6rund< 
Sätzen  zu  behandeln. 
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mati^cben  ÄDfalieo  von  Eisenmeyer.  Württemli.  Corretp.-Üi.  Nr*  IS,  IS45.  — 
KrmiBpf»sÜinia  der  ülnder.  Äui^ug  aus  den  VerbandJungeti  der  meil^chir.  Gts. 
des  Cftutoua  Zürich^  yod  Eimer  Schweizer.  Cant-Zeitschr  N.  F.  [,  3,  184:^,  — 
Zur  Physiologie,  Pathologie  ond  Therapie  des  Asuhma  von  Mi^brj.  Hafinav.  Aiui. 
N*  h\  V.  5-  1^45.  ^  Von  dem  Oebrauche  der  Scbwtn',  ;  ■  eim  Asthiua ,  mit 
Bemerkungen  über  das  W^en  und  die  Zeichen  dieser  t   vun  E^  Cour* 

tin.    Gflz,  de  Parts  49ü-5iX  1S47.  -  Ver^l.  ferner  PiittJ,  Ivu^u^^r   pbil  Ol.  146. 

—  Laennec,  Atiac.  med.  11  1^^  —  On so  He,  FAem.  path.  ll.  art,  Äetlime, — 
Afidral,  Clin.  m^d.  IlL  —  Trousseau,  Elem.  ther.  II.  lyj.  —  Ueber  Asthma 
nervoaom  diaphra^matkuni  vonUnfoiir.  RulJ.  de  tUcr.  Mäi  1^4S,  —  Mjtthedunu 
kurzer  Krankbeitegeschichten  in  Bezuj^  auf  die  reine  Heilwirknng  der  in  den  ge- 
gebeneu Fällen  augew&Qdeten  Ar^ndmlltel  vonDr  N&^ei  Astbma  spasmodieam 
adultorum  und  Asa  foetida.  C'^*.  Wcbschr.  :i2  u.  34.  tS4S.  —  Üeber  das  Astbma 
nervosum  und  desseo  Behandlung  von  Bandras,  iJull.  de  ther.  Ferr.  1H48,  — 
Ailhma  idiosyncraticum^  eine  bisher  noch  nieht  beschriebene  Kraiikbejtgform,  toii 
Dr.  Jt/ifflohn.  Pr.  Ver-Ztg,  :i*i*  lS4fl*  —  Das  krampfhafte  Ästbma  der  Erwacb- 
teneu  von  I>r.  J.  BergaoD,  Nordhausen  l^äc.  (Gekrönte  Preis&ehrlfLi  --  Aathma, 
durch  Salpetersäare  geheilt  von  Hopkins.  Amer,  Journ.  Oct*  3*55u,  —  PraktiK^he 
Mlilheilungeü  von  l>r  Jcnni*  Scuweiz.  Ztschr.  2,  IS^ii»  —  Leger.  Nouvelle 
throne  de  TAathme.  Soc.  med.  d*Emulation  de  Paris,  st^ance  du  5.  Avrii  Union 
med*  92.  —  Huas,  Traitement  de  rAsthme  nerveux  p&r  le  chlomre  de  Platin«, 
nygica,  Journ.  de  med.  de  Bruxejles.  Avril.  Joum.  des  connaiss.  mc^d.  chlr. 
Oct  l»j5L  ^  A.  Fayrot,  RemMc  eontre  rAgthme.  Gaz.  des  HÖp^  Kr  13^.  — 
VV^Arlomont,  Observation^  sur  l'emploi  du  Chloroform  en  inbalations  et  en  sub- 
9laD€0  dao^  les  mäladits  internem.  BuH.  de  TAcad^  de  m^d.  de  Helgitiue,  T.  X,- 
Kr.  I,  1^51.  —  Putegnat^  De  FAstbme;  Mi'moiref  auqiiel  lasocietedesscltiices 
mSdicales  et  naturelles  de  Bnucelles  a  d^cerne  nne  m^'daille  dhonneor  au  concours 
de  l^üö*  Journ  de  med.  de  Uruxelles,  Janvier.  FtWrif  r  Mars,  Avnl  —  Sslpeter- 
saure  bei  Keuchhusten  und  A&thma  nach  ArnoldL  Anner  dourn.  July  l'''>^  und 
ÜÄÄ.  des  llc^p.  Nr  7;i.  1S53.  —  Romberg,  Lehrbudi  der  Nerveukraiakheiten, 
Berlin  \^h\.  —  Ueber  das  Asthma  convalsivurn  ErwiLchsener  von  A,  C panier. 
Heparatabdruck  aus  der  Tydschrift  der  Hedprl  maatsrhappy  tot  bevordering  der 
gimeas  kimst  I  >52.  —  Ebn  Watsou.  Qn  spasmo  dt  t:  Asthma.  Glasgow  mett  Journ. 
Nr.  L  l^ö'^,  —  TrouBseau,  Le^ons  siir  FAsIbme,  Gaz.  des  H6p.  Hr  2i»ei:i4. 
l**&:i  —  nus^et  Reynolds,  On  the  use  of  Chloroform  in  hai&tions  in  tbe  treat- 
mentof  certaiii  claases  of  spasm.  Lancet  Üct.  iH5:i.  —  Winter,  Das  krampfhafte 
Asthma  der  Erwachsenen,  Sonderh&usen   IS.t3.  izahlt  32  s^peeieH  des  Asthma  auf  1 

-  Baldriansaures  Atropin  von  Mich^a,  Gas.  des  HAp.  Wh.  i'^h'\.  BulLdeTher. 
Nov,  Iho^^  —  Ueber daa  Astbuia  tbyreoidmim  von  Beiz,  Journ.  f.  Kiuderkr.  XXIl. 
:i  n  4,  l^<5:i  —  Ebn  Watson,  ()n  the  topicjü  medicaticm  of  the  laryni  in 
certain  diseases  of  the  respiratory  and  voeal  organs,  Loudoo  l'^^l.  p  12^.  -- 
P.  ^,  Philipp,  Bemerkungen  aber  das  Astfama  im  Gdolge des  chroniscbon  Bron-^ 
cb  1  w  Ikat  arrhs.  Deutsche  lüinik  N  r .  4 .  1  s5  4 .  —  P  e  1 1  e  jj  r  i  ii  o  S  a  1  v  o  1  i  n  i ,  Asth  ma. 
Gazz  Sarda.  HO»  K54,  —  Pidou5i,  Levona  sur  rAitbme.  Union  med*  1*0  et  *>i. 
ihb^,  —  Hauche  Die  asthmatischen  Krankheiten  der  Kinder,  Eine  Monographie. 
Erster  Theih  Vom  Verbältuisse  der  Thymus  beim  Ast bma,  t*^53.  —  Forget,  De 
iVdement  nevrose  et  de  l'Astfame  en  pafticulier,  Oaz,  hehd.  Nr.  47.  1^5^.  —  Exa- 
men des  tbt^ones  de  la  production  de  TAsthme  par  le  spasme  et  por  La  retention 
du  mucus  broncbiqne  Gass.  des  Höp  Nr  Tu.  IS55.  —  ITamon  m  der  Ga?..  des 
H^p.  Nr.  i^ri.HH  }^^'k  —  De  la  di&paritioti  des  ace^s  de  FAsthme  s^ous  l'intltKfici? 
d'une  affeetion  abdominale.  Gaa  des  Uö|).  Nr.  134.  IS55.  —  E.  Pape,  lieber 
ühlorolorm* Inhalationen  g&gen  Krämpfe  in  lien  Bespirationsorgaueii,  Deutsche 
KJtiijk  Nr  Hf*.  »^55.  -  Fowler*sche  Solution  gegen  Asthma  von  Geena,  Preaso 
med.  4.  5.  \HML  —  Mouit,  des  llöp.  Janv,  \hh*i  —  Recherches  sur  l'Astbme. 
MemorLi  dd  jignor  Dotton?  Giiiseppe  Bergson,  Medico  di  BerÜno,  in  Hsposta 
ai  quesito:  ^4>elt?rminare  eon  osaervazioni  cUnicbe  €  di  anatomia  patologica  It 
alt€rflzioDi  degli  orgiini  die  diventano  causa  ddl'  asma,  nell*  ordine  della  mag^iore 
frcqueoza  eon  cui  eia&cuua  di  esse  produee  la  malattia**  ripro|>oito  deir  J.  R. 
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tgütitto  Lombardo  di  scietuse,  lettere  ed  s,rii  coa  programiua  del  pormt  L  Lu^üol 
1^52,  PretDiata  nel  eoiicofso  biennale  dell'  anno  1854.   Mlkiio,  tipogratia  ttt  CHd- 
soppe  Bernardoni  di  Giüvauni.  I^ä5.  4,  XX.  17a  pp.  —  lie au*  Traile  dbiqae  et 
pratique  de  rangcnltatiou  etc,  Paris  tb5(>.  —  Anleitun-r  xur  Heilung  des  kmmpf- 
Wten  Äatliioa.    Eine  populür-medicmische  Skizze  von  Dr.  0*H.  VVith,    1856-  — 
Habisrentinger,   Ein  etgenthtimlicher  Fall  von  A^tlitna,    Schweiz.  Zeitechr*  f^ 
Med.,  Chir.  n.  Geburtsh.  U  FIft.  i^5ü.  —  RostÄi),  De  Taethme.    Gaz*  des  Hö| 
Nr,  3L  XbbG*  —  Pserhofer,  lieber  tlen  Gebrauch  des  Arsffniks  ge^en  nervöi© 
Asthma«  Zmtscbr.  f.  Natur-  und  Heilkunde  in  Ungarn.  14.  JaD.  ib5n.    Allg.  iiied.l 
Central-Ztg,  *2X  Jan.  l&5(i.  —  H.  VaJerins»  Note  sur  le' traitemont  de  rasthmt^ 
nenrenat  etc.  Bull,  de  la  soc,  de  Med,  de  Gand.  Aout  et  Septbr,    1^56,  ^  CbaJ- 
lery»  Emploi  du  papier  Tiitr«^  dans  Tasthme  eesentiel.    Gm.  des  H6p    Nr.  UM* 
IH5fi.  ^  Letenneur,  Emploi  du  papier  nitr6  daiia  raetlime.  GaÄ^desUöp.  Joora* 
dea  connaiss,  m^d.  Sept.  20.   I%56.  —  bantlus»  Zum  Asthma.    Deutsche  Klinik. 
Nr.  2.  IS5Ü.  —  Aßthme  easentiel.   Journ.  demM.  de  Bordeaux.  Janv,  Nr,  K  lt>57. 
«  Wintrirh,   Virchüw^s  Patliologic.   V,  Bd.    K  Abth.  Erlangen  1*^54    -    Wil* 
]jainB.  Report  of  Ihe  thent  ßieetiog  of  the  association  for  fne  advancement  of 
science  held  at  Glasigow  i^4M.  London  IS4L  Gaa,  mM.  de  Paris  Nr.  3S.  I*<IL  — 
Longet,  Compt  rend.  de  rAcad-  des  acieoces.  T.  XV,  J842.  -  De  Tasthme  piTj 
Jean-^ierre  Th(f^^y.   Paris  rST>ii  —  Salier»  Kritik  der  verschiedenen  Tbeoriett 
des  Astiuna.  Edinb.  med.  ,lourn   T.  p.  2M),  Sept.  ISr>9.  —  Derselbe^  Die  Pro* 
enose  des  Asthma.  Brit.  med.  Joum.  June  IS.  1!^59.  —  Derselbe,  Üeber  einigt 
Punkte  der  Belmndlung  und  kliniachen  Geschichte  des  Asthma.   Edinb.  med.  Joum.^ 
rv.  p.  9(i6.  nu9,   May,  June  1^59.  und  ICdinb.  med.  Joum.  June  1&5S.  —  Der- 
selbe, Brit  Rev.  XXIY.  p.  201.  July  iro%  Lanoet  H.  ^,   U».  Äug.  Nov.  \^h$.  — 
Yiand-Grand-MaraisH,  Üeber  das  Asthma  und  dessen  Bebaudhing.   6az.  des 
Höp.  Bd.   1&59.  Th^se,  Paris  18&S.  —  Courty,  Asthma  geheilt  durch  localiairte 
Narcotisation  auf  den   N.   vagus  mitteist  Atropininjectionen.    Comntes  rend.  de^ 
TAcad,  des  sc.  T.  4f*.  p.  6415.    Gaz.  des  Ht^p.  i:ii.  IH59.    Annali  univers.  di  Med.' 
Milan ü  IftOÜ-  —  Richelot,  Ueber  die  Behandlung  des  Astbma  mit  den  Thermal« 
quellen  von  Monl-Dore.  L'Union  55-  5S,  1859.  —Salter,  Od  Asthma^  it§  patho-il 
logy  and  treatment    London  IJ^tiO.    —    Pierre  Anatole  Bond  et.  De  rftsthme.i 
Thcie.    Paria  I&B8.    -    Basile  Grediano,  De  Tasthme.  Th^se.  Paris  IS5S,  — 
AagusteCbarlesPinel,  Derastbme.  These.  1S5S.  —  Trousaeau,  Desqud- 
rjues-uncs  des  causes  occassionellcs  der  asthme.  Gaz.  dee  Höp.  Nr.  103.  IS5s, — 
Derselbe,  De  Tasthme.  Gaz.  des   H6p.  8ept  2,  23.  l!^5S.    Oct  5.  12.    Gaz.  des 
e%.  100.  1^r>f^.    Rev.  de  Th£r  mM-  cbir,   !a    1S59.   —    F.  Masaima,  Sur  lea 
rapports  de  rAsthme  avec  ta  goutte.    Gm.  des  H6p*  Oct  12.  IH58.  —  Giraud* 
Teulon,  CoDiid^rations  sur  le  traitcment  de  FAstbme  esscntieL   Gaz.  med.  de 
Paris  Nr.  41.  1S5S.  —  Cazcnave,  Aäthme,  gmf^ri  par  Teniploj  des Eaux-bonnes* 
Union  möd.  de  la  Girande.  Juiu*  Gaz.  hebdom.  Octbr  L  1&5^.  —  Klinische  Frag- 
mente von  Prof.  Hirsck  2.  Abth.   Krankheiten  der  Athmunp-   und  Kreislau£«4 
orgiane.  1858.  —  Preiss,  Meine  Eotdeekun^en  und  Erfahrungen  im  Gebieie  der* 
Wasserheilkunst.    1§54.  L  Hft,   Behandlung  mtermittirender  Krankheiten  und  be* 
sonders  des  periodischen  Aathma.   Berlin.   —   Derselbe,  FhysiolosriAche  Unter- 
snchungen  ül>er  die  Wirkungen  des  kalten  Wassers  im  Bereiche  des  Nervensystejn&J 
und  nber  die  Gesetze  der  Leitung  in  der  peripberifscbcn  sensitiven  Nervensphare.C 
Berlin  1^58    —   Hey  de  Salter,   Dell'  mfuso  di  ca€^  nelP  asma.    Gaze.  me4l 
ital.  Lomhardjtt.  lSfi(h  Nr  18.  —  J,P,  Thery,  De  Tasthme.  Paris  1h59.  —  Brid- 
Uam,  Obscrvations  on  the  treatment  of  astbme.  Brit.  med.  Joum.  Junyt*.  July2§* 
Sept.  l.  ISüö.  —  Segers,  Nouvello  th^^orie  sur  rasthme.   Anüal  de  la  soc.  de 
Med*  d'A nvers,  l hh l .  Dec.  —  Döllinger  et  Gerhard.  Traitüment de  P Asthme. 
Annal.  de  la  soc   mM.  chir.  de  Liege.  Juin  ISfiL   —   Jodkali  gegen  Asthma  von 
IL  Green.    Bull  de  Th^r-  LXl.  p.  Tu  JuilL  imi*  —  Ergebnisse  aus  84  Sectio- 
nen  von  Dr.  Geigel.    Würzburger  med.  Zeitschr.  11.  4.  p.  245.  1861.  —  Oppol- 
zf^r,  üeber  ilas  Wesen  und  die  Behandlung  des  Asthma.  Wiener  Medfcin.-Ualle.. 
Probenummer  für  lMr2.  —  G.  H.  Kidd,  Sur  la  pathology  de  Tasthme.  Gaz.  med* 
de  pEris.  Nr.  37.  JNfi2.     Dubl.  (^art.  jonrn.    of  med.   25^  Mai  IML  —  AsÜimÄ,! 
bedingt  durch  Compresaion  der  Yena  cava  superior  von  Piorry.    Gaz.  des  Höp. 
*i«.  1**62.  —  J.  Berger,  Guide  de  FAsthnmtjque.    De  rAsthroa,  sa  uature,  ses 
complicaüoua  et  son  traitemeat  rationel.  Paris  IWA,  IV.  196.  p.  —  Sandersoll, , 
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led.  TiTiies  aml  f^JiK.  U\.  Mai  tMKi  —  Juhu  M  Yeagb,  Scnjic  ai'€ouiit  ot  tbe 
Palttra  tatula  ami  Hs  use  in  Afllbma.  DitbUii.  Quart^rJy  XXXVX.  Journ.  Awg. 
i8ü3.  —  Leb  ran»  Ilapport  aor  le  trftYÄÜ  de  M.  Ic  docteur  Poirier,  btitiiM: 
TH?  Ta^thinc  datis  sea  rapport^  avec  la  ilialhcse  dartr^use..  Bull,  de  racuii.  de 
MM.  dp  Bdgiquf,  Serie  11/  1\  Vif.  Nr.  li.  IHM.  —  Trousaead.  I>u  traitemeut 
de  rastbme.  Bull,  de  tb^rap.  Octbr.  15.  iS04.  —  Pojk^giolL  Sur  le  traitjeiiieot 
de  laPthmc  j-ar  IVfectricit»^  statique.  Cotnpt.  reiid.  de  TAcad.  des  8C>  lS*i.1.  No- 
vembre  2^.  —  Hyde  S alter,  On  the  treatment  of  asthma  hy  tbe  Jc^dide  of 
FoLaaisium.  Laiicet'  Jau.  13.  iS6X  —  Derselbe.  Gu  che  tre^tmeDt  of  tbo  a^tli- 
matic  paroxysm  by  füll  doscs  of  afcohoL  Lancet  \sn:h  Nov.  U.  —  Sarrftdin» 
Fommle  de  'Cones  antiasthraatiquea.  Bullet  de  lhern|>»  Octbr.  15.  i*jB4,  —  ü^ber 
die  phyfiiolo^feben  Wirktiügen  und  die  tberapeutiscbe  Anwendang  der  LoUelia 
iaflata  von  Dr.  Barallier  Bulkt.  de  therap.  LXYL  p.  '2.  JaoT.  im.  p.  103, 
Fevr,  I&.  1Mi4*  —  H.  von  Bambrrger,  Ueber  Astbma  nervosum,  Würzburger 
med.  Zeitschr  VI.  Hft  l  u.  2.  —  G.  See,  I)  Pbys,  de  rasthme  et  des  dyspneea* 
.1  d'Änat  et  de  Pbys.  1*^H5.  2»  Diagnostic  de  1  asthmo  f-tc.  Union,  m^d  1^65. 
Nr,  7**  ü.  "^0.  —  Poirrier,  Do  l'aatbme  dans  ses  rapports  avec  ta  diathi^ae  dar- 
treiise,  Bull,  de  rAcad.  de  m^d.  ßelg.  iStiS.  p  15*».  -  Diseiiwioti  sur  l'astbme. 
Bullet,  de  VÄcad.  de  med,  n%.  1^65,  —  GutMjeau  de  Mussy,  Qaebiues 
esemplea  de  Tb^redit«^  de  Vasthme.  Gae.  deallöp.  1^B4.  NT.  —  Saite r,  Üü  ate- 
rinc  astbma.  Laucet.  Dec.  1^64,  —  G,  8<5e,  Traitement  de  rasthmt*.  Nouv.  dise. 
de  Mt'd.  et  de  rbir.  Gast.  desHAp.  IMS4.  1^.  —  He  rollen  De  Teraidoi  de  Tbuile 
deSdiiste  dans  le  traiteuient  de  rastbroe,  Joura  de  med  deLyou.  Scpt  1'^U&,— 
Fleury,  H yphi litis cbes  Astbma  durch  Jodkalium  (^ebeilt  Lauret  März  II.  ISft5. 
—  ücber  die  auf  Herz  und  Gefässe  wirkenden  Mittel  und  drrea  Anwendung  bei 
Aatlima  von  G,  Si^e.  Bull  de  th^r  LXIX.  p.  h.  JniU.  15.  1K(>5.  —  Pidouic.  De 
raslhme  et  des  dyspuees.  Uniun  med,  Nr.  Hii  et  ^T.  (^r^j,  —  Levi,  Cnra  dell' 
agma,  specialmente  nervosa  eoUe  injesione  lotto  cutanee  di  tnorfina  Ga£.  med. 
ttal,  Lomb.  ISt.«^.  Nr.  53.  —  Guyot  Dännecy.  Joum.  de  Bord  i'.Ser  IX.  p  3<i5. 
Sept  1»ti4^  —  Hell&inei  De  Teitiatence  d'ou  astbrae  essentiel.  TMse.  Str&asbourg 
iMjß.  —  llyde  Balter.  An  analvsiaof  a  liunilred  aud  tifty  unpublithed  cases  of 
asthma.  I.anL-et  l^<;fi.  IL  4.  —  Lehmann,  Gm  Palhc^enesen  af  Astbma  boB 
Voxue.  Hildiotb.  for  Laeger.  Bd.  i:i.  6G  pp.  IH(H>.  —  Ph.  Karell,  Ärch.  jen. 
r».  Ser,  VIll.  p.  5i:i.  (itM,  Nov.  Dec.  i^M*.  —  Hedicinbche  Klinik  des  Hotel  Dien 
in  Pari*  von  A.  Trousseau.  Deutsch  von  t^nlmann.  \hi%\\.  —  Die  vasomotn- 
rißeben  Neurogen  von  E  u  1  en b  u rg  u.  L a nd o  i s  Wien.  med.  Wocbenschr.  XVH. 
f»4fig.  IMiT.  —  Gibbons,  Bot  med.  Journ.  June  K  p.  ßa2,  \mi.  —  Wulff. 
Mitteilungen  aus  der  Praxis.  Bert  kbn-  Woebenschr.  \s^l.  Nr.  22.  —  Bericht 
über  die  Krankenanstalt  Maison  de  Sani«^  zu  Nen-Scbfmeb^rg  bei  Berlin  von  Dr. 
E.  Levi  11  stein.  Berlin  1^67.  —  Ueber  den  Kinlluss  vorangebender  Störungen 
&af  organische  Krankheiten  von  Hen  und  Gehirn  von  E.  tlolden^  Amer.  Journ. 
N.  S.  CVlI.  p.  54.  Jahrg.  Ibbl.  —  Ueber  die  therapen tische  Anwendung  der 
Säuert olEinhalationen  von  Oonstantin  PauL  BnlJ.  de  i'h^r.  LXXV.  p.  (^3. 
Aoat15.  l*«fi<i.  —  Payot.  Derastbme.  Thi^ae,  Paris.  i86*«.  —  Barnard,  Asthmas 
&  new  theory  of  as  to  its  patbolo^.  Med.  and  auif.  Rep.  Nr.  fiN.  PiiiladelpblA 
1^65.  —  Gu^neau  de  Mussy.  Etudes  cliniquea  snr  le  uoryza  fipasmodiqvie  ou 
Rithme  pModique  a^ec  cou^eation  naso-broncnique.  Gax.  de  h%  Nr.  %m.  III 
l^tSH  —  Hirti,  Sur  lee  injectiona  aous-cutau^^es  de  morphine  et  de  leur  eflica- 
eitt*  dans  le  traitement  de  I'asthnie»  particuUt^rement  de  Taathme  aerv**u3c.  Gatette 
m^d.  de  Strassbourg  Nr.  2.  ISii**.  —  Lange,  Der  pneumatisrbe  Apparat.  Mit« 
tbeibingen  über  die  pbysiologiacben  Wirkungen  und  die  therapeutiscne  Bedeutung 
der  comprimirteR  Luft-  2.  ÄuH.  Ema  IH6^.  —  Müller  (Wieabadeni,  Ueber  die 
vitale  Lungencapadtät.  Zeitaehr.  f.  rationelle  Med.  Bd.  33.  t^ö**.  —  v.  Lieh  ig, 
Bayer,  ai-ztl  InteH.-Blatt  Nr.  2b.  XhMh  —  E.  Joubert.  Jonrn.  de  Bord.  4. Ser. 
L  p,  inv^.  Juill.  t^fV!^  —  Betz,  Jodkali  gegen  Asthma,  Memorab.  Nr.  M.  !*ift1l. 
ßnaaet«  Atomized  medication  jfor  asthma.  Philad,  med,  Report  Jannary  <,  IS 69. 
^  Levi.  Nuove  osst^tvnzioni  confennanli  refüeacia  deUe  iigezioni  sotto  cntane« 
dl  morÜna  negÜi  attarchif  d'aama,  Giorn.  Venet.  di  sc.  med.  I^Bs.  Lugllo.  — 
S^e.  De  la  tol^rftnce  des  medicaments.  Bull.  g^n.  de  tberap.  15.  Aout  \x?*sk  — 
Bemias^  Asthma  and  Empbysema-  New-Orleans  Journ.  nf  med.  Octbr.  t%bti,  -- 
Ferberf  Der  Niesekrajnpt  und  dessen  Beziebnng  zur  Migräne ,   zum  Bronchial- 
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aatlima  find  Kum  IteiifieHer.  Arch.  rl  Heiik.  IMjtl,  Nr  ti.  —  Politzer,  Üeber 
Bronchialasthma  im  KindeaaUer.  Jabrb.  f.  Kinderbeilk^  N.  F,  IIJ.  4,  S  :iT7    l*s7n. 

—  ßiermt^r,  Utiber  BroDcIiialasthma.  Samtaluüg  kliniBcher  V*ortriige  in  Verblö- 
dung mit  df^utficiieti  Klinikern  herausgegebeti  von  R.  Volkmann.  Leipzig  f^To.  — 
Paul  ßertt  Le^^ons  sur  la  pbysiologie  compar^e  de  la  reapiration^    Paris  \31Q, 

—  VergL  auch:  BUgeaberg  in  Hetdeahainä  Studien  des  pbjs^loL  Ijistituts  zu 
Brpslan.  2.  Heft.  Leipzig  I^B:i  —  Hurd,  E,  P.^  Jodide  of  potassiumin  bmucbial, 
aaitoa.  Bost.  med.  and  surg.  Joum*  Oct.  p.  2bl.  1S70,  —  Rotb,  Das  Anbr<!?e- 
scbe  Geheimmittel  gegen  Aäthma  nervosum  DeuUcheg  Archiv  f  klin,  l^tedicia. 
Bd  VIL  p.  -15:1.  —  Salt  er  Hy  de,  On  bronchial  asthma,  Lancet  Jan.  29  and 
Fpf>r  5.  iw"*L  —  Weiser»  Carl,  üeber  ABthma  nervosum.  Wien.  med.  Wchschr 
Nr»  59.  1&7Ü.  —  Küchenmeister,  Zur  Therapie  des  Asthma.  Oeaterr  Zisckr. 
f.  praki,  Heilk  Nr.  'Ä%.  I^TO,  —  G  im  bort,  LTiacalyptus  globulus.  son  impor- 
tauce  en  agnculture,  en  hjgi^ue  et  en  m^decine,  avec  3  plauche»  Park  l'^TO.  — 
Macle^in/Practitioner.  VII.  p  26S.  November  1871.  —  Lewy^  Asihma  iatrir- 
niuum.  Oesterr  ZeilÄchr.  f  prakt.  Heillc.  XVT.  fi.  1870.  —  C'araba  di  GJodea  gegen 
Asibma.  BlAtter  f.  Heil  Wissenschaft.  0.  p.  4S,  b.  IRTO.  —  Hotmaniit  IHeCartibft 
di  Giudea  gegen  Lungendampf  and  andere  Brustkran kbeiten.  Wien  i  842*  —  Ri  ii  am 
von  Sarenbach»  Rei^ertonnm  der  eesammtenncilk.  Bd.  IL  p.  114,  —  Maiind» 
Note  ou  the  iise  of  bydraie  oi'  chioraT.  Laucct  I.  Li.  Marcb  p.  409.  ii^'O.  —  Dt 
('osta,  Cliuical  notes  ou  chloral.  Amer.  Jonrii,  of  med.  Sc,  N.  S.  CXVm»  [>.  S5^. 
April  1^7«.  -  Plomlej,  The  hjdrate  of  chloral  Lancet  L  9.  Febr,  2*i  p-  Mf». 
I**70.  —  Morris t  Ckforal  in  äatlimatic  branchitis.  Amer.  med.  Journ.  N.  S. 
CXVIIL  p.  4tJ2.  A|>ni  J^lü.  —  HoghilL  Edinh  med.  Jouru.  X?L  n.  :^7T.  üct 
isTü.  —  Maxwell  Adams,  Notes  on  the  bydrate  of  chloral  Güiagow  njoij. 
Jüiirn.  IL  :v  p.  3H4.  May  l^in,   —  Fr.  Plomley,  Lancet   I.  M  Felirnarv 

^  Koch,  Presse  med.  XXIl,  h.   1870.  —  Leyden,  Zur  Kenntniss  des  A- 
bronchiale.   Vortrag,  gehalten  in  der  Versamiulung  deutscher  NaturiVir&rher  uud 
Aerzte  in  Rostock.   i**7L  Tageblatt  S.  i\.  -  Le&sdorf,  Astbma  noctumum  j>e- 
riodicum.   MorphiumimectioM]  —  Paöiativmittei   Comprimirte  Lutt   —  RadicaL 
mittel.   Deutsche  Klitjik  Nr.  2.   ISTL   ^  Weber,  Das  Aubn^e'sche  GebeiuimittcJ 

fgen    Asthma   nervosum.     Deutsches  Archiv  f,  kbn.  Med.    Bd.  VHI.    S.  ill,  — 
eyden.  Zur  Kenutnias  des   Bronchialasthmas.    Virchow's  Archiv.   Bd.   54.  — 
Weber,  Asthma  uervosuui.   Tageblatt  der  45.  Versammlung  deutscher  Natur* 
foncher  undAerzte  zn  Leipzig  1N72.  8,  159.  —  Gaskoin,   Üu  the  treatmcnt  of 
Oithma.    Brit.  med.  Journ.  March3*J.  ISVL  —  Thorowgood,  A  few  rrrmarks  qu 
the  treatment  of  asthme.  Med.  Press,  and  Circ.   Jan,  lU.    IS72    —    DurselUe,, 
Hercury  in  the  treatmetit  of  broncbitis  Asthma.    Med.  Press,  aüd  Ctrc.    Drc    1  h, 
lbT2.  —  Hol  de  Dt  Successful  treatment  of  astbma.  Amer.  Journ,  of  m^d.  er     '- 
18T2i  —  V.  Lieb  ig,   lieber  die  Lungen  um!  ihre   IlesEjehunKen   «um    Luftd: 
D.  Arcb.  f-  klio.  Med.  Bd.  X,  —  Gnastalla.  Ein  Fall  von  nervf^seiu  Bronchmt- 
asthma.  Jahrb,  f,  Kinderheilk  N.  F.   VII    Jahrg.  i.  Ilft.  JS7L   -    Besrkart.  On 
the  nature  of  tbe  so-called  bronchial  a^tbma.   Bnt.  med.  Journ.  Nov.  ^.  (aui-b  im 
Lancet,    Nov,  15.^  IS73.    —   Wahlen  bürg,  Berl,  klin    Wochenschrift.  l^TH.  — 
Williams,  Cbnical  lectures  on  spasmodic  astbma.   Laocet.  Sqii.  0.  aod  Ort.  H 
1S73.  —  Derselbe,  Three  caaes  of  spasmodic  aithma  treated  by  chloral   L.n.    r 
Üct.  25.  I87a.  —  Derjielbe,  Tb©  pathology  and  treatment  of  epaauiodic  a^Umi  t 
Tbe  Brit.  med.  Journ.  1*^74.   Nr  7il2.    —    tiariug,  F.,  üeber   Bronchialasthma. 
Bisa.  HaHelS73.   —  Thorowgood,  Od  brouchiaf  asthma ;  itä  natiu-e.,  fiirma  and 
treatment.   2.  ^dit    t^7;i.    -    Gigot-Suard,   De  TAsthme.  Paris  1H7.^.  —  Eit- 
chen»  Nitrite  of  amyi  iu  tbe  treatment  of  spasmodic  aathma  and  acut«  bron- 
ehitis    Americ  Jouni   of  insauity.  Oct.  1^73.    -  Picrantoui,  Prenarati  di  ferro 
neU'aama.   l\  Raccoglit.   med.  Nr.  2iJ.  B7:L  —  Voltolini,  Die  Änwenriung  der 
Galvanokaustik  im  Inuern  des  Kehlkopfs  und  Schi uiidkopfs  u.  s.  w.  2,  Anll   1^72. 
S    ■24tl  tt'.  —    IlaenischT    Zur   Aetiologie  und  Therapie   des  Astlima  bromhmle 
Berl.  klin.  WocheBSchr.  1H74.  Nr.  40.    -■   Mittheilungen  ikber  Astbma   bniiichiale 
und  die  mechanische  Lungeubehandlung.   Nebst  einem  Anhang  über  den  H eisten* 
rd«  von  Dr.  Karl  8toerk  in  Wien.   Stiittgart,  Enke.    n75.  -   Das  Amyluiint 
und  seine  tbera|>eii tisch«*  Anwendung    Inaug.-LHsserL  von  R.  Pick.    l'^74,  Bonn. 
Vergleiche  femer  die  Lehrbücher   von   Friedreich   (Die   Krankbeiteu   des 
Luynx  uod  der  Trachea  in  Vircbow*s  gpee.  Patbologie  und  Therapiel,  Biermer 
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iÜie  Kranklioiten  der  Bronchien  und  des  LtuigenpafeiichymB.  Ebenda',  S^itz- 
N i em e y  ? r .  Kjuu  ß .  Wunderlich,  L e  h e r t  (prakt  McdiciuK  Ferner  L e l> e r t , 
Kliiiik  dtüT  Brustkrankbeiten  Euleoburg,  Lehrbuch  der  tuiictiundlm  Nerven- 
kriirikhciten  Trousseau,  CliBinue  uuHHcale.  T.  0.  Paris  Kf»^,  Jaccoud, 
Traiti'^  de  pathologie  interne.  Paris  ibTn.  Waiden  hu  rg\  Die  locate  Bebandlung 
der  Kr&nkheiCen  der  Alhmungaorgtitte  u.  s.  w.  u.  s.  w. 


Eiüleiteuile  Bemerkungen. 

Während  mau  m  der  älteren  Medicin  das  Wort  „Asthma*"  als  fast 
idetitiBeb  mit  Athenmotb  betrachtete  und  dem  entsprechend  in  vielen 
Arbeiten  früherer  Autoren,  so  besonder»  von  SaavageSj  Cnllen, 
Winter  n.  A,,  sieb  eine  grosse  Reibe  von  Unterarten  des  Astbnia 
antgesteUt  finden,  war  mau  in  den  ersten  Zeiten,  die  der  Entdeckung 
der  Aaflcultation  folgten,  wiederholt  ijeneigt,  die  Existenz  eines 
idiopatbischen  Asthma  vollständig  in  Abrede  ym  stellen.  Diese  Nei- 
gung begreitl  sieh  leicht  daraus,  das»  mit  dcD  Fortschritten  der 
physikalischen  Diagnostik  immer  mehr  pathologische  Zustände  von 
der  Grnppe  „Asthma^*  der  älteren  Autoren  abgeschieden  werden 
inus8ten  und  theils  unter  den  Herz*,  theiU  unter  den  Lungen-  oder 
«onBtigen  Krankheiten  mehr  ihre  Einreibung  fanden. 

Zuerst  wurde  die  Existenz  eines  idiopathiscben  Asthma  von 
Kogtan  in  Abrede  gestellt  und  ihm  schlössen  sich  bald  eine  Reihe 
weiterer  Autoren  an,  so  Beau,  Louis  U.A.,  die  das  Asthma  ui  ein 
directes  AbbEtngigkeit^verbaltniss  vom  KataiTh^  Emphysem  und  der- 
gleiehen  zu  fmngen  guchteu.  Diesen  die  Existenz  einer  jeden  rein 
nervösen  und  selbstütäuiEgen  Form  des  Astbma  läugnenden  Autoren 
trat  bald  eine  Reibe  tüchtiger  Forseher  entgegen,  die,  wenn  auch  in 
weit  engeren  Grenzen  denn  früher,  die  Existenz  des  Astbma 
idiopathicum  verfochten.  Eine  gesicherte  Grundlage  konnte  aber  für 
die  Frjige  Über  die  Existenz  des  Asthma  erst  auf  physiologischer 
Basis  ersteiien  und  so  waren  es  insbesondere  Romberg  und 
BergBon,  die  zuerst  der  Ijehre  vom  idiopatbiseben  Asthma  einen 
tticheren  Boden  schufen.  Seitdem  ist  die  Frage  nach  der  Existenz 
eines  selbstständigen  Astbma  wobl  als  entschieden  zu  betrachten; 
der  Streit,  der  noch  heute  die  einzelnen  Forscher  in  verschiedene 
Lager  tbeilt,  dreht  sich  nicht  mehr  sowohl  um  die  Frage  der  Existenz 
dieser  Krampfrbmi,  als  um  die  nach  dem  Sitze  und  Wesen  derselben. 

Der  schon  lange  aulgesteUten  und  bald  ATieder  fallen  gelassenen^ 
bald  abermals  moderniäirten  und  in  neuester  Zeit  von  Biermer*) 
wieder  mit  allem  Scharfsinn  verfoehtenen  Theorie,  dass  das  Wesen 


*\  Bier m er,  Ueber  BraucbialftÄthiOÄ*    SammltiDg  kliaischer  Vortr&ge.  ISTf. 
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tles  Asthma  in  einem  Krämpfe  der  kleinen  und  kJeins^ten  Bmnebien 
zu  suchen  sei^  wurden  baid  eine  Reilie  weiterer  TLeorieo  entgegen- 
ge-stellt.  Insbesondere  wurde  die  Lehre  tobq  Bronchial  kram pf  als  dem 
Wesen  des  Asthma  von  W in  tr ic  h ')  mit  grosBem  Scharfsinn  bekämpft 
und  ihr  die  /\jinahme  eines  tonisehen  Krampfes  desZwert-hlells  entgegen- 
gestellt Während  Win  trieb  eineBtheils  die  Behauptung  auiBtellte, 
daes  ein  nervöses  Asthma,  bedingt  durch  krampfhafte  Contraetiou 
der  glatten  Muskelfasern  in  den  Lungen  j  gar  nicht  möglich  sei  und 
auch  als  solches  gar  nicht  exi^tire,  glaubt  er  den  Ausspruch  gerecht- 
fertigt,  dans  dasselbe  entweder  durch  einen  tonischen  Krampt  des 
Zwerchfells  allein  oder  durch  einen  solchen  des  Diaphragma  und 
der  Respirationsmuskeln  zusammen  bediugt  sei,  wobei  selbst  Glottis- 
krämpfe  mitwirken  könnten.  Von  den  meisten  Fällen  von  nervösem 
xistlimaj  die  er  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  behauptet  er, 
Ams  sie  sich  auf  einen  tonisehen  Krampt  des  Zwerchfells  zurück- 
führen  Hessen, 

Der  Win  trieb*  sehen  Theorie  schlössen  sieh  bald  darauf  Bani-' 
berger')   unter   Beibringung  weiterer  wertbvoller  Tbatsaclicu   und 
Lehmann'')   an.    Diesen  gegenllber  hat,  wie  bereits  erwähnt,   die 
alte   Lehre   vom   Bronchialkrampf  in    jüngster   Zeit   eine   wichtige 
Sttitsce  durch  die  vortreffliche  Arbeit  von  Biermer  (l  c.)  erhalten* 

Auch  als  vasomotorische  Neurose  wurde  das  Asthma  gedeutet 
nnd  hat  insbesondere  in  neuester  Zeit  Weber*)  treffliche  Orilnde 
ftJlr  diese  Auffassungsweise  beigebraclit,  Dessgleichen  hat  Störk^)  in 
aller  jüngster  Zelt  die  Theorie,  dass  dem  bronehialasthniatischen  An- 
falle eine  acute  Anschwellung  der  Bronchiolenschleimhaut  zu  Grunde 
liege,  zu  stützen  gesuclit. 

Endlich  sei  hier  noch  in  Kürze  der  in  neuerer  Zeit  von  Ley- 
den*)  mitgetheilten  interessanten  Thatsachen  Erwähnung  gctiian. 
Leyden  fand  bei  Ivcuten,  die  an  Asthma  bronchiale  litteny  im  Aus* 
würfe  eine  Masse  langgestreckter,  octa^'drischer  Krystalle,  eingebettet 
in  eine  aus  in  kömigem  Zcrikll  begriffenen  Zellen  bestehende  Gnmd- 
raasse.    Leyden  ist  geneigt,  anzunehmen,  dass  durch  diese  feinen 

n  l?lrchow's  Haadhuch  der  spedellen  PAthologie  u.  Therapie  V*Bd.  1,  Äbth, 
Erkngen  IB54. 

^  Warzburger  med.  ZeitKüUr.  VI.  B4  Holt  l  n.  2, 

^1  BihUoth.  för  La^gJ^r  Bd   12,  m  pp.  1S06, 

*}  Tagebliitt  der  45*  Hattirforsclierversaiinnlinig  tn  heipmg.  1^12,  S«  15^. 

^}  Störck,  MittheLhingc^T)  II her  AstbniÄ  bronchialo  nnd  dk  mecbanisclie 
Lungenbeluindluog,  Nebst  einem  Anhang  über  den  Huiteurei;!  Stuttgart,  Erike. 
1&T5. 

"I  Virehow's  Archin  Bd.  54, 
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spitzen  KryBtalle  ebe  mechanische  Eeizmig  der  Sehleimbaut  der 
Alveolen  und  der  kleinen  Bronchien,  resp.  Nervenendigungen  des  Vagua 
in  denselben  mit  reflectorischeni  Krampf  der  Muskulatur  der  kleinen 
Bronchien  und  damit  der  Symptomencomplex  des  Antlmia  bronchiale 
bedingt  werde.  Auf  eine  ausführliche  Discussion  dieser  und  weiterer 
Theorien  werden  wir  später  stnrüekkommen. 

Der  eigentlichen  Besprecbuug  des  Asthma  sei  noch  die  Bemer- 
kung vorani^gesehiekt,  dass  wir  hier  nur  von  dem  reinen  Agthtna  im 
engeren  Sinuc  des  Wortes  handeln  werden.  Dagegen  BoUen  von  der 
folgei/den  Betrachtung  alle  jene  früher  oft  ^niu  Asthma  gerechneten 
Formen  von  dj'spnoetisehen  Anfällen  ausgeschlossen  werden,  in  denen 
Veränderungen  der  Bronehialsehleimhaut,  des  Lungenparenehym»,  des 
HeraenB,  der  groHi^en  Getlis^j^e  oder  dergleichen  mehr  eine  ausreieheiKlc 
Erkijirang  f  tlr  die  Atherabeseh werden  ^u  geben  im  Staude  sind.  Diese 
Formen  hat  man  oft  auch  als  s  y  m  p  t  o  m  a  t  i  sc  h  e  0  A  i^  t  h  m  a  bezeichnet 

Das  eigentliche  Bronehialasthma^  dem  seit  der  Entdeekung  der 
in  den  kleinsten  Bronchien  vorhandenen  Muskeln  durch  ReiBseiBsen 
ein  tlujts<äehlieher  Boden  geschaffen  ht,  t-harakteriöirt  mcli  durch 
zeitweise  wiederkehrende  Aniälle  von  rasch  bis  zu  sehr  beträchtlicher 
Höhe  gieh  steigernder  Athemnoth,  deren  Dauer  sich  ttber  eine  Reihe 
von  Stunden  j  seihet  Tagen  erstrei  kt 

Dasselbe  tritt  sowohl  als  idiopathische  Form  auf,  wobei 
auch  die  genaueste  Untersuchung  der  Organe  keine  Veränderung  in 
den  aDfalkfreien  Zeiten  ergibt^  als  auch  aly  syniptomati*5che^  so 
z,  II  heim  Em])b3'seniy  chrfmiseheni  Bronchial  katarrh;  im  Gegensätze 
zu  den  oben  erwähnten  fälschlich  zum  Asthma  gerechneten  Dyspnoe- 
formen,  bei  deuen  die  Dyspnoe  sich  hinreichend  aus  den  Verände- 
rungen der  Organe  erklären  lässt,  ist  al>er  auch  diese  symptomatische 
Form  des  Asthma  dadurch  charakterisirt^  daas  hier  die  physikalische 
Untersuchuug  der  Bcspiratious-,  Circulations-  und  sonstigen  Organe 
keine  zur  Erkläruug  der  phitzlieh  eingetretenen  schweren  Symptome 
ausreichende  Veränderung  naehi5nweisen  im  Stiinde  ist.  Wir  sfjehen 
letztere  Unterscheidung  in  esRentielles  und  symptomatisches  Astbma 
jener  vor,  wobei  man  ah  symptomatisches  Astbma  auch  alle  jene 
Anfälle  hochgradiger  Athemnoth  bezeichnet,  in  denen  anatomische 
Veränderungen  eine  hinreichende  Begründung  derselben  ermtiglichen. 


Aetidlogifi  und  Fathogei^efie, 

Das  Bronchialasthma,  dessen  Wesen  man  namentlich  seit  Berg- 
80 n    (1850)    und   Salter   (IS59)   in  einem  Krämpfe  der  Bronchial* 
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muBculatur  gebucht  hat,  welcher  Krampf  tlureh  eine  periodische  Er- 
regung der  dief^elbe  innervirenden  VagiisfaiHicm  veranlasst  werden 
80II,  kann  bald  dir  e et  dorch  einen  auf  den  Ursprung  oder  weiteren 
Verlauf  des  VaguB  einwirkenden  Rei?.  veranlasst  eeinj  bald  reflee- 
toris^ch  von  den  versteh iedensten  Oi^aneu  aus  erzeugt  sein* 

Ein  sicher  coustatuter  Fall,  in  dem  vom  Central organe  aus  der 
Brorichfalkrampf  direct  veranlasst  worden  wäre,  ist  nicht  bekannt 
geworden;  indess  sprechen  doch  manche  ThatBachen  ui  Gunsten  der 
Vermuthung,  dass  auch  centrale  Erregungen  manchen  asthmatischen 
Anfällen  m  Oninde  liegen  künnen.  Weniger  ddrtle  zu  Gunsten 
dieser  Annahme  die  Möglichkeit  einer  hereditären  Uehertragung  in 
die  Waagschale  fallen,  als  die  zuweilen  beobachtete  Alternation 
von  Asthma  mit  anderen  Neurosen,  So  erzählt  Salter  einen  Fail, 
in  dem  asthmaüsche  und  epileptische  Anfälle  mit  einander  abwech- 
**elteu;  Eulenburg')  beobachtete  Altemationen  asthmatischer  An- 
fiiile  mit  Hemicranie  und  mit  Angina  pectoris  bei  mehreren  In- 
dividuen, 

Wiederholt  sind  auch  Fälle  beobachtet  worden  j  in  denen  es 
wahi-scheinlicli  wurde^  da^js  gesehwollene  Tracheo-Bronchialdrilsen 
den  Kranipfparoxysmuß  in  der  Weise  veranlassten  ^  dass  sie  dtireh 
zeitweise  eintretende  Anschwellungen  die  Vagugäste  direct  reizten 
iBiermer)/) 

Viel  häufiger  dflrfte  das  Bronchialasthma  in  indtrccter,  reflecto- 
riseher  Weise  seine  Entstehung  nehmen;  und  zwar  sind  es  nicht  nur 
die  Respirationöorgane,  die  den  Ausgangspunkt  dieser  Anfälle  bildeiij 
sondern  in  analoger  Weise  die  Circulationsorgane ,  die  Unterleiba- 
organe  und  dergleichen  mehr.  So  kann  die  Erregung  der  Bronchial- 
Äste  des  Vagus  bald  von  den  Sexualorganen  bedingt  sein  (Asthma 
Qterintim)^  bald  wieder  von  den  sensiblen  Nerven  des  DarmtractuB 
aus,  so  bei  Üigestionsstörungen,  Wurmreix  ( A  s  t  h  m a  d y  s p  ep t i  c u  m , 
verminosum)j  bald  von  sensiblen  Haut-  und  Sehleimhautnerven 
au8^  so  bei  Erkältungen  und  dergleichen. 

Von  Voltolini*)  ist  in  neuerer  Zeit  darauf  aufnierksam  ge- 
macht worden,  das»  auch  Nasen-  und  Nasen  rächen- Polypen 
nicht   selten   Asthma    bronchiale    im  Gefolge    haben  nnd   hat  ganx 


i 


')  Lehrbuch  der  functiondlen  Nervenkrankheiten.    Berlin,  HirschwAid.    1871, 
'»  Ueber  Broaehialastbio$.   Swnmlung  klinischer  Vortr%e,  heranagegebcn  voa 

R.  Volkmana.  1S70,  Kr  12.  S,  55, 

^1  Die  Anwendung  der  Galvanokaustik  im  Innern  dea  KehUiopfs  und  Schlund- 

kapfi  u,  s.  w.  2.  Ätifl,  1ST2, 


ä^ 


Afitlitna  bronchiüks    Aetiotogic  tmd  rathogeueü^. 


255 


ncuerdiugs  eret  H  Uni  ach*)  eine  hieraul  bezügliche  bestUtfgende  Be- 
obachtung mitgetheilt;  dieser  Fall  ii^t  irif^orern  van  besoüderem  In— 
teresse,  alt*  nicht  allein  mit  der  Beseiti^^un^  der  Polypen  dm  AKttbiua 
öchwand,   sondern  als  dasselbe  mit  der  Wiedcrwuchcriing  derselben 
sich  wieder  einstellte  und  al«  sieh  dieser  Cyelue  mehrmal«  wiederholte 

Wiederholt  ißt  auch  auf  das  häufige  Vorkommen  asthmatischer 
Anfälle  bei  KiDdem  nach  Masern  und  Kenefa husten  auimeiksam 
gemacht  worden;  wie  Biermer,  &o  glaubt  auch  Williams  für 
diese  Fälle  das  ätiologische  Moment  in  der  Vergrrösserung  der  Broti- 
chialdriisen  und  dem  dadurch  hervorgerufenen  Druck  anf  den  Vagu» 
tu  finden. 

Auch  psychische  und  Sinneseindrücke  können  in  reflec- 
torischer  Weise  derlei  Anfälle  veranlassen.  Sehr  häufig  sind  es  die 
Riechnervenj  die  diesen  Reflex  flbeniehmen  und  auf  gewisse 
Reize  hin  ?m  den  Palmoualfaseru  de**  Vagun  die  Erregung  fortleiten, 
deren  Endeffect  sieh  in  einem  Bronchialkrampfe  manifewtirt.  Mau  hat 
diese  Form  auch  speeiell  mit  dem  Namen  „Asthma  idiosyncra- 
ticum'^  bezeichnet  So  erzählt  itzigson^)  einen  Fall,  wo  ein 
Kaufmann  jedesmal  Asthma  bekam,  so  olt  frischer  Kaffee  antge- 
scbUttet  wurde.  Ein  Sehunfärber  bekam  jedesmal  Astbma  bei  Be- 
^chUftigimg  mit  Qucrcitronbolz;  bei  einem  Kun8tgärtner  entstand  es 
durch  Lampeublaken.  Eine  wiederholt  beobachtete  Erscheinung  Ist 
das  durch  Ipecacuanba  veranlasste  Astbma.  Schon  Culleu  erzählt 
einen  Fall,  wo  die  Fran  eines  Apothekers  jedesmal  asthmatische 
Anfälle  bekam,  sobald  in  der  Apotbeke  Ipecacuauba  verrieben  wurde. 
Aehnliehe  Fälle  werden  von  Trousseau^  Lebert  u.  A.  mitgetheilt 
Trou&.seau  erzählt  von  sich  selbst,  dass  er  jedesmal  Asthma  be- 
kam, wenn  er  in  einem  Zimmer  sich  aufldelt,  in  welchem  ein  Bouqiict 
Veilcheu  stand. 

Auch  das  ^og.  tieuasthma,  das  besonders  häufig  in  England 
beobachtet  wird  und  das,  wie  die  neuesten  interessanten  Unter- 
suehnngen  von  Blackley^l  gezeigt  haben,  durch  den  Blüthenstaub 
gewisser  Gräser  veranlasst  wird,  dürfte,  wenn  es  auch  im  engereu 
Sinne  den  Intectiouskrankheiten  beigezählt  werden  muss,  ander- 
seits  in  eine  Reihe  mit  den  erwähnten  Formen  des  Asthma  idiosyn- 
eraticum  zu  stellen  sein. 


*)  Ztir  Aetiölogie  ti.  Therapie  des  Aithroa  bronchiale.  Berl  klin.  Wchechr, 
IS74.  Kr.  40. 

'I  Pr  Ver.-Ztg.  liii,  IS49, 

*\  Experiment&l  researehea  cm  the  caases  and  natore  of  catarrfaua  aestlrus 
ibay- fever,.  London.  S,  2U2  pp. 
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Wa^  den  Zat^ammenhang  Kwischeii  dieBen  äebäüliehkeittsa  und 

dem  Asthma  betrifft,  so  kaiiii  man  eutweder  scbleelitweg  in  einer 
boBonderen  Erregbarkeit,  so  dass  der  Reiz*  sofort  bis  zu  den  moto- 
riüeben  Wurzeln  des  Vagus  geleitet  wird,  deren  Wesen  gueben  oder 
auch  das  flnxionäre  Element  als  vermittelndes  Moment  annehmen. 
Bier  nie  r  meht  gerade  in  den  Fällen  von  katarrbaliscijum  Asthmaj 
weicbe  durch  den  Gerncb  von  getroeknetem  Heu,  Futterknintern, 
Ro^genblüthen  und  dergleichen  veranlasst  werden,  einen  Bewei^ 
dasö  tluxionäre  Erscbeinuugen  des  Respirationstractes  den  astbma- 
tiMcben  S^uiiitomen  unter  Umstunden  voraus  und  imrallel  gehen.  Die 
erwähnten  Hieeb Stoffe  bedingen  bier  neben  der  Gernchswabrncbmujig 
eine  sympathiHelie  Circulationsstt5rung  in  Form  einer  Fiuxion.  Bier- 
mer  ist  darum  geneigt,  dem  fluxionären  Element  beim  Bronehialastiinia 
eine  Rolle  /uzuertheilen,  da  aueb  andere  Formen  von  Agtlvma  häufig 
mit  Bronehifslkatarrh  beginnen*  In  welcher  Weise  aber  bier  der  Zu- 
sammenliaug  autzutassen  sei,  läjäst  er  unentä^ehieden.  In  dieser  Hin- 
sieht  kann  man  sich  dreierlei  Vorstellungen  hingeben.  Entweder 
kann  der  Bronehialkrampf  und  die  katarrhalische  Flnxion  der  gemein- 
same Effeet  einer  refieetoriseben  Erregung  sein,  oder  der  Katarrh 
kann  die  Ureache  deö  Kramptes  werden,  oder  der  Krampf  Beeundilr 
die  Fluxion  veranlassen.  Für  die  letztere  Annahme  kann  die  kli- 
nisehe  Beobaehtung  xahl reiche  Beweise  anftlhreu.  Nieht  ganz  selteu 
hat  man  Gelegenheit^  Fälle  von  Brouehialastbma  zu  beobachten,  in 
denen  im  Beginne  jede  katarrhalische  Reizung  fehlt  und  nur  erst  xu 
Ende  des  Antalls  ?«olche  beobaehtet  wird.  In  hindern  Fällen  dagegen 
ist  lim  Symptomenhild  aus  einem  Krämpfe  der  Bronchial  munkeln 
allein  nieht  zu  erklären,  insbesondere  in  den  Fällen  nidit,  in  denen 
feuchtes  Rasseln,  Absonderung  eines  mehr  uder  weniger  zähen  Schlei- 
mes und  häufige  Exjjectoration  desselben  beobachtet  wird;  in  solehen 
Fällen  mag  ein  Catarrhus  acutiämmus  seeundär  den  Bronehialkranqif 
veranlassen.  Wir  suid  darum  gezwungen,  für  u»anehe  Formen  von 
Asthma  mit  Weber*)  eine  acute  Anschwellung  der  Bronchialsebleim- 
haut  in  Folge  von  Erweiterung  der  Blutgefässe  derselben  durch 
vasomotorische  Nerveueinflüsse  anzunehmen.  Mit  Recht  hebt  Bier- 
mer  hervor,  dass,  da  man  eine  Oongestlon  der  Brouebialscbleimhautr 
so  lange  dieselbe  trocken  bleibt,  nicht  gut  erkennen  künne,  es  darum 
mJ^glich  sei,  dass  auch  in  solchen  Fällen,  iu  denen  der  astbmatiselte 
Anfall  scheinbar  ohne  Katarrh  beginnt,  eine  finxianäre  Turgeseenz 
der  Bronehialschleimhaut  das  Primäre  wäre. 


*i  Tageblmi  der  -15.   VersatnmUiiig  deutscher  NAturibrsdier  and  Aerzte  kii 

Leiiijsig  IS72.  8.  im 
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Was  die  weiteren  ätiologischen  Momente  des  Asthma  anlaugt, 
so  spielt  nach  manchen  Autoren  die  Erblichkeit  eine  grosse  und 
wichtige  Rolle.  Lebert  ist  hingegen  geneigt,  den  Einfluss  der  Erb- 
lichkeit als  sehr  gering  anzuschlagen  und  sagt,  dass  nach  seiner  Er- 
fahrung im  Vergleiche  zu  der  Gesammtheit  der  Fälle  Erblichkeit  die 
Ausnahme  und  keineswegs  die  Regel  sei.  Nach  andern  Autoren  erbt 
das  Asthma  oft  vom  Vater  auf  den  Sohn  oder  nur  auf  die  Enkel 
fort,  selbst  wenn  der  Vater  zur  Zeit  seiner  Verheirathung  und  später 
nicht  mehr  asthmatisch  war.  Oft  bricht  das  Asthma  dann  erst  in 
demjenigen  Lebensalter  aus,  in  welchem  auch  der  Vater  am  meisten 
daran  litt.  In  anderen  Fällen  wird  nur  eine  gewisse  Disposition  zu 
Neurosen  überhaupt  fortgeerbt. 

Für  die  Frage  nach  der  Rolle,  die  das  nervöse  Element  in  der 
Aetiologie  des  Asthma  spielt,  mag  die  Thatsache  von  einiger  Bedeutung 
sein,  dass  Männer  im  Allgemeinen  viel  häufiger  an  Asthma  erkranken, 
als  Frauen.  So  ergab  sich  aus  einer  Zusammenstellung  von  Salter  *), 
dass  von  153  Asthmatikern  51  weiblichen  und  102  männlichen  Ge- 
schlechtes waren.  Eine  bemerkenswerthe  Differenz  boten  die  einzel- 
nen Altersklassen;  23  Patienten  standen  zwischen  20  und  30  Jahren, 
hiervon  waren  9  männliche  und  14  weibliche;  19  standen  zwischen 
50  und  ()0  Jahren,  hiervon  waren  16  männlich  und  3  weiblich. 
Danach  würde  in  derjenigen  Zeitperiode,  in  welcher  organische 
Veränderungen  der  Lungen  seltner  vorkommen  und  das  Nervensystem 
empfänglicher  ist,  das  weibliche  Geschlecht  das  männliche  überwie- 
gen, wie  3:2;  und  in  der  Lebensperiode,  die  organische  Lungen- 
affectionen  in  erh(5htem 'Maasse  aufweist,  das  männliche  Geschlecht 
über  das  weibliche  vorwalten,  wie  5:1,  Die  grössere  Anzahl  von 
Fällen  nimmt  nach  Salt  er  ihren  Anfang  in  den  ersten  10  Lebens- 
jahren, von  da  an  soll  ein  stufenweises  Aufsteigen  bis  zum  40.  Jahre 
beginnen,  von  da  ab  soll  eine  regelmässige  Abnahme  statt  haben. 
Salter  verwirft  den  Glauben,  dass  das  Asthma  eine  Alterskrankheit 
sei.  Genau  ein  Viertel  der  Fälle  stand  im  Alter  unter  10  Jahren. 
In  *;b  Fällen  war  das  Alter  unter  40  Jahren.  Nach  anderen  Erfah- 
rungen ist  das  Asthma  gerade  in  der  Kindheit  selten  und  wird  die 
bei  weitem  grftsste  Zahl  der  Fälle  in  der  mittleren  Lebensperiode 
beobachtet. 

Von  den  weiteren  ätiologischen  Momenten  ist  noch  des  Zusam- 
menhanges mit  anderen  Krankheiten  Erwähnung  zu  thun.    So   hat 


M  Hyde  Salter,  An  analysis  of  a  hundred  and  fifty  unpublished  casea  of 
asthme.  Lancet  U.  4.  IS66. 

Handbach  d.  spec.  Pathologie  n.  Therapie.   Bd.  IV.  ?.  Vv 
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tnan*  das  Asthma  in  eine  näljere  Beziehung  mr  Gicht  bringen  wollen 
und  eine  eigene  Form  als  Asthma  a  r  t  b  r  i  t  i  e  u  m  au%estelltj  fem  er 
zum  Rheumatismus,  m  Hämorrhoiden  und  dergleichen  mehr.  Auch 
mit  chronischen  Hautkrankheiten  bat  man  wiederholt  einen  näheren 
Zusammenhang  zu  finden  geglaubt.  So  behauptet  Döllinger')^ 
dass  das  Astbmaj  das  in  heissen  Ländern  ?iel  häufiger  als  in  kalten 
beobachtet  werden  soll,  oft  durch  zurückgetriebene  Flechten  verur- 
sacht werde  und  i^ehr  häufig  nach  dem  Verschwinden  von  herpetisclieu 
AflFeetionen  erBclieine.  In  jltngster  Zeit  ist  insbesondere  Wal  den - 
bürg'*)  zu  Gunsten  der  AnBicht  einer  gegenseitigen  Beziehung  zwischen 
Asthma  und  IlautaflFeetionen  aufgetreten.  Er  schlägt  vor,  diese  For- 
men als  Asthma  berpeticum  zu  bezeichnen. 

Erwiibnuug  verdient  femer,  dass  man  auch  die  angeborne  Ver 
grösserung  der  Schilddrüse  bei  Kindern  wiederholt  ^Is  Ursache  de 
asthmatiBchen  Anfälle  bescbuldigt  hat.    Die  Stelle  der  BehiiideruDg''^ 
der  Respiration  soll  in  diesen  Fällen  der  Ebigang  in  den  Keblknpf- 
raum  sein,   der  durch  das  Prominiren  der  Sehilddriise  in  die  Mund- 
hl>hle  verengt  wird  (Betz). 

Mögen  immerhin  durch  die  erwähnte  VergHisserung  der  Scbild- 
drilse  eine  Behinderung  der  Athmung  und  mehr  oder  minder  hoch- 
gradige Respirationsbeschwerden  eintreten,  so  kJinnen  derartige  Fälle 
doch  niemals  zum  eigentlichen  Asthma  gezählt  werden,  mW  anders 
der  Begriff  des  Asthma  nicht  wieder,  wie  in  alten  Zeiten^  mit 
Dyspnoe  mehr  oder  minder  identificirt  werden.  Wir  haben  bereits 
hei  früherer  Gelegenheit  auf  diese  Unterschiede  der  verschiedeil 
localisirten  Respirationshindernisse  hingewiesen  und  insbesondere  ha 
Biermer  das  Verdienet,  scharf  die  Unterschiede  der  kliiiiseben' 
Bilder^  die  sieb  aus  dem  verschiedenen  Sitze  des  Respirationshinder- 
nisses ergeben,  hervorgeboben  zn  haben. 

Bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Differential diagnose  werden 
wir  auf  die  Unterschiede  dieser  einzelnen  Formen  näher  zurück- 
kommen ;  für  jetzt  genüge  die  Bemerkung ,  dass  die  oben  erwHhnte 
Form  nicht  zu  dem  eigentlichen  Asthma  gezählt  zu  werden  verdient. 
Auch  vun  manchen  andern  als  Astbnia  beschriebenen  Formen  bleibt 
ea  fraglich,  ob  sie  zu  dem  eigentlichen  Asthma  zu  zählen  seien. 

Aocb  zum  Blei  hat  man  das  Asthma  in  eine  nähere  Beziehung 
zu  bringen  gesucht.     Lewy")  bat  als  eine  der  seltneren  Forincn  der 

'j  Annal.  de  U  boc    tmd   ehir  de  U^e.  Jnin  1**62. 

*\  Iiifi  loc&le  Behandlung  der  fCrnnkheitazi  der  Athinuiigsoi^ime.   2.  Aulia^, 
BarÜQ^  Reimer.  [Sil.  8.  ifii. 

»1  Oesterr.  Ztsclir.  f.  prakt.  Heilk,  XVL  ö.  1&70, 
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BUivertriftung  ein  Astbma  satiiruiiiiim  beselirieben,  das  bald  als 
Heute,  bald  als  chronische  Form  auftritt.  Dasgelbe  wird  diucb  die 
lobalatioD  vou  Bleiweissstaub  veranlasst.  Diese  Form  mvd  im  Ganzen 
.  ziemlicb  selten  beobachtet,  wie  daraus  hervorgebt,  dass  unter  1  !S6  Fäl- 
len von  satuminen  Leiden  da^  Bleiasthma  nur  2fJ  mal  beobacht.6t 
wurde. 

Bezüglich  der  klimattscheii  Einflüsse  wurde  von  Manchen 
die  Behauptung  aufgestellt,  dass  Klimate  mit  grellen  Temperatnr- 
sprüngeu  das  Asthma  befördern.  Mehr  Beachtung  verilient  dte  ins- 
besondere von  Trousseau-)  hervorgehobeoe  Thatsacbej  dass  ein- 
3£elne  Personen  an  gewissen  Orten  von  Asthma  befallen  werden,  an 
anderen  nicht.  Auch  Lehert  hat^  wie  er  in  seiner  Klinik  der 
Brustkrankbeiten  erwähnt,  häufig  genug  Gelegenheit  gehabt,  sieb  von 
der  gUnstigeu  Einwirkung  der  Ortsveränderung  auf  Asthma  in  über- 
zeugen. Nat'b  Tberj'^i  soll  der  Sommer  den  Asthmatikern  weniger 
sehaden^  als  der  Winter,  womit  indesB  Trousseau  nicht  Ubcrciii' 
stimmt* 

Erkältungen  werden  nicht  selten  als  Gelegenheitsursaebe  des 
Asthma  beschuldigt.  Insbesondere  beobachtet  man  häufig,  dass  Leute, 
die  an  Asthma  leiden,  jedesmal  bei  plötzlichem  Witterungswechsel 
sofort  einen  astbmatisuhcn  Antall  bekommen.  Von  den  Winden  wer- 
deu  vorzugsweise  diejenigen ,  welche  die  Lnllfeuehtigkeit  vermehren, 
als  Krankheitsursache  beschuldigt,  aber  auch  troekne  Winde  sollen 
nicht  selten  nachtheilig  sein.  Rosensteiu^)  hat  für  Groningen  be* 
tont,  Äass  es  dort  specieU  der  Nordostwind  sei  und  dass  derselbe 
dort  so  fuaassgebend  sei,  dass  die  Leute  ihre  Leiden  voranssagteUj 
wenn  er  za  wehen  beginoe.  Dagegen  hebt  Weber  (L  c*)  hervor, 
dass  nach  seinen  Erfahrungen  schwache  Winde  durcbaus  nicht  immer 
ungtlnstig  wirken;  im  Gegentheil  befänden  sich  manche  Kninke  bei 
ihnen  besser,  auch  wenn  sie  sieh  sehr  den  Unbilden  des  Wettenö 
aussetzen,  z.  B.  gegen  deu  Wind  reiten. 

Unter  den  disponirenden  Momenten  ist  als  eines  der  bekanntesten 
die  Nachtzeit  m  envUhnen;  viele  Kranke  werden  von  A«tbnia 
nur  in  der  Dunkelheit  befallen;  beim  Brennen  einer  Naehtlampe 
nicht.  Das  Verständniss  des  Etnfinsses  des  Lichtes  auf  das  Asthma 
stiJsst  trotz  des  8  alter 'sehen  Erklärungsversuches  noch  immer  auf 
ziemliche  ächwierigkeiteu. 


*}  Cliniqae  m^dicale,  T.  II.  ^ari».  18<iS, 

-|  De  Tästhme.  Pans    l&5y, 

*j  Ti^bl,  d  t5.  VersammlüBgDetttfich,  Naturforacher  o.  Äcrzte,  Ldpilg.  l^"2. 
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Be/Uglich  dm  Eiiiflasses  der  verschiedenen  Professioiicti  auf 
da&  ZuBtandekoiumen  des  Asthma  ist  zu  erwälmeu,  dass  bei  tuaneheii 
allerdings  das  Asthma  liäufiger  vorzukommen  sclieiDt,  m  bei  Predi- 
gern, Advocaten,  Lehreni;  eine  beträchtlich  imd  eon^tiiut  tiberwHe- 
geude  Häufigkeit  in  einem  oder  dem  andern  Stande  ist  indesHi  nicht 
2U  bemerken.  Das  Asthma  kommt  im  Allgemeinea  häutiger  in 
reiehen  Ständen,  denn  in  den  niederen  Volksklassen  yor,  zumal  bei 
Männern  der  mittleren  Lebensperiodej  die  eine  Hppige  Lebensweise 
fuhren.  Eine  pletliorisehe  Constittition  disponirt  einigenuassen  zu 
Asthma.  Doch  beobachtet  man  dasselbe  auch  keineswegs  selten  in 
den  niederen  Volksklassen,  zumal  wieder  im  höheren  Alter. 

In  gleiclier  Weise  bat  man  den  Einflnss  feuchter,  niedrig  gele- 
gener Wohnungen,  das  Bewohnen  neugebauter  und  noch  uieht  aus- 
getrockneter Hänser  als  veranlassendci^  Moment  beschuldigt*  Mögen 
die  letztgeuannten  Einflüsse  immerhin  als  mitwirkende  Factoren  be- 
trachtet werden  dürfen,  das  Asthma  werden  dieselben  niemal«  direct 
zu  erzeugen  im  Stande  sein,  so  lange  nicht  eine  gewisse  Prädi**posi-J 
tioöj  ein  UD bekanntes  Etwas,  hinzutritt,  dag  Yermittelt,  dass  ^olcbei 
sonst  nicht  von  ähnlichen  Folgen  begleitete  Sehädliehkeiten  eiuen 
bronchialastbinatischen  Anfall  hervorrufen.  Aus  alledem  ergibt  sieh, 
dass  der  letzte  Grund  für  das  Zustandekommen  der  asthmatiBeban 
Anfälle  ein  unbekannter  ist* 

Wenden  wir  nns  nun  nach  Erwägnng  der  ätiologischen  Momente 
zur  Frage^  in  welcher  Weise  das  Asthma  entsteht^  worin  sein  Wesen 
besteht,  so  müssen  wir  leider  hier  von  vornherein  gleich  beirferkcn, 
dass  auch  beztlglieli  dieser  Cardiualfrage  eine  endliche  Einiping  der 
differenten  Meinungen  noch  nicht  erzielt  worden  ist.  Selbstyerständ- 
lieh  müssen  wir  hier  von  der  so  häufig  in  der  Praxis  gemachten  Ver- 
weelislnng  des  Bronchialkrampfcs  mit  Glottiskrampfj  mit  Lähmung  der 
Glottiserwcitercr  und  dergleichen  mehr  absehen.  Auf  die  Unterschiede 
der  klinischen  Bilder  dieser  gleichfalls  mit  dyspnoischen  Beschwerden 
einbergehenden  Erkrankungslormen  von  den  eigentlichen  asthmatischen 
Paroxysmen  werden  wir  später  zurückkommen.  Aber  auch  bezüglieli 
des  Wesens  des  eigentlichen  Bronchialasthmas  sind  die  Heinungeu 
der  einzelnen  Autoren  noch  heute  gctheilt.  Wir  sehen  an  dieser 
Stelle  von  einer  näheren  Besprechung  der  verscbicdeneu  älteren  üljer 
das  Wesen  des  Brancbialasthma  aufgestellten^  nimmehr  verlasseneu 
Theorien  ab  und  wenden  uns  nur  zur  Resprechnng  derjenigen,  die 
noch  heutigen  Tages  mehr  oder  minder  Geltung  haben. 

Zu  den  ersteren  gehfirt  z.  B.  die  von  Bree  autgestellte  Ansicht, 
dass  alle  Muskelanstrengung  beim  asthmatischen  Athmen  nur  ein  Be- 
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intlbeE  @6i}  emeii  Yorbandeoen  Reizstoff  au@  den  Branehieii  tu  eDt- 
ferneu*  Dieser  Reizstoff  werde  endlich  als  Schleim  ansgeworfeu  und 
dann  htJre  der  ParoxysmiiJ^  auf,  Wals  he  glaubte,  die  Athem- 
beschwerde  hänge  von  einem  Mangel  an  Sauerstoff  im  Blute  ab,  dem 
Patient  durch  tieferes  Atlinien  abbelieü  müsse  ^  in  äliulicher  Weisse, 
me  das  keuchende  Alhmen  Gresunder  bei  anstrengender  Arbeit,  beim 
Bergsteigen  n.  s*  w.,  bei  sonstiger  Integrität  der  Organe* 

Wieder  Andere  hielten  das  Asthma  nur  für  eine  bronchi tische 
Dyspno(l,  welche  bald  von  Verstoptung  der  Bronchien  mit  Schleim, 
bald  von  Verdickung  der  Mueosa  bronch.  herrühren  soIL  Nach  noch 
Anderen  soll  das  Asthma  gar  von  Paralyse  der  Broncliien  herrühren* 

Kidd  betrachtete  als  die  Ursache  des  Asthma  einen  tonischen 
Krampf  der  Inspirationsmuskeln.  8  an  der  so  n  stellte  die  Annahme 
aui^  dass  es  sieh  beim  Astbma  um  eine  Lähmung  der  die  Glottis 
erweiternden  Muskeln  und  der  coutraetilen  Fasern  des  Lungengewebes 
mit  eonseeativer  Hemmung  der  Exspimtion  handle. 

Diese  und  weitere  Theorien,  deren  Aufzählen  hier  von  keinem 
Interesse  ist,  sind  längst  widerlegt  und  der  Streit  ist  heutzutage 
auf  ein  engeres  Gebiet  beschränkt  worden. 

Aber  auch  anf  diesem  engeren  Gebiete  des  Streites  besteht  noch 
kaum  eine  Aussicht  auf  Einigung  und  diese  versehiedenenj  gleich  7Ji 
erwähnenden  Theorien  werden  noch  beute  von  ihren  Vertretern  mit 
gleicher  Entschiedenheit  vertheidigt. 

unter  diesen  Theorien  ist  wohl  tÜe  älteste  und  auch  diejenige^ 
die  noch  beutidutage  die  meisten  Vertreter  zähltj  jene^  die  das  Wesen 
und  den  letzten  Grund  des  Asthma  in  einem  BronchialmuÄkelkrampfe 
sttcbt.  Diese  Theorie,  die  bereits  aus  den  ältesten  Zeiten  stammt  und 
von  namhaften  Autoren,  wie  Trousseau,  Salter,  Ramadge, 
Rombergi  Lefävre,  Bergson^  Tbery  n,  A,  verfochten  wurde, 
hat  in  neuester  Zeit  durch  die  Experimente  Bert's*),  die  die  wieder- 
holt bekänipfteu  Resultate  WilliamVe*)  und  Longet^s^)  wieder 
bestätigten  y  und  andemtbeils  dnrch  die  neuesten  Arbeiten  Bier- 
mer^s')  und  Leyden's*)  eine  mäehtige  Stutze  erbalten. 

Sehen  wir  von  den  von  älteren  Autoren  gemachten  und  fast  nur 

1^)  Le^ODS  sor  l&  pliysiolugie  ^ompnj'i^e  de  k  resplratiott.  PftHs.  1^70. 
'l  Report  of  tbe  tbeßi   m<?etiiig  ol    the   aiBueiatiöü  for  Üie  ftUvaucement  of 
leieace  held  &t  Glasgow  1S40.  Loudon  IMl.  Gaä.  mM.  de  Paris,  Kr,  li*^.  IMI. 
H  Campt,  rend.  de  TAcad.  des  sciences.  T.  XT,  J^A'i. 
*i  Sammlung  Jdinischer  Vorträge,  herausgegeben  von  H,  Volkmaon,    Nr.  Vh 
Ueber  Brouchiaittithma.   iS7i). 
^j  Zur  KenntiLiss  des  Bronchialastlimas.   Viiebow's  Archiv,  ßd«  &4. 
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%uf  tbeoretische  Erörterungen  sieh  stützenden  Einwänden  ab^  m  war 
es  zunäohgt  Wintricb^),  der,  vrie  es  schien,  mit  gewicbtigen  0 run- 
den und  auf  ssahlreichc  eigene  Experimente  gestützt,  den  EinöUMi^ 
des  BronphialkrampfcB  auf  die  Erzeugung  des  nervösen  Asthma  leug- 
nete. Bei  der  Wiehtigkeit  der  vorliegenden  Frage  dürfte  eine  kurze 
Erwlihnung  der  von  Win  trieb  gegen  diese  Theorie  angeführten 
Gründe  am  Platze  sein. 

Win  trieb  glaubte  sich  sowohl  dureh  die  Resnltate  seiner  expe- 
rimentellen Untersnehungen,  als  insbesondere  durch  die  physikalisehen 
Zeichen  während  der  asthmatischen  Paroxysmeu  zu  dem  Austiipmche 
berechtigt,  dass  ein  nervöses  Asthma,  bedingt  durch  krampf hafte 
Contraetion  der  glatten  Muskelfasern,  in  den  Lungen  gar  nieht  mög- 
lich sei  nnd  auch  als  solches  gar  nieht  existire.  Während  frühere 
Experimentatoren,  wie  Prochaska,  Eeisfieissen,  Haller,  Wil- 
liams, Longet,  Volkniann  n.  A,  die  Contractionsiahigkeit  der 
Lungen  durch  Muskelkräfte  experimentell  nachweiften  konnten,  kam 
Win  trieb  durch  seine  Versuche  zu  dem  Schlüsse,  dasa  die  vitalen 
Muskelkräfte  der  Lnngen  zwar  wirksam  seien,  aber  an  der  Con- 
tractiouskraft  des  Athmungsorgans  einen  viel  geringeren  Anthail 
haben,  als  die  nach  dem  Tode  lange  noch  fortbestehende  Elastidtät ' 
der  elastischen  Fasern  und  dgL,  welche  von  dem  NervencinfliisBal 
vollkommen  unabhängig  ist.  Mehr  noch  aber  als  die  Resultate  seiner 
experimen teilet!  Forschungen  waren  es  die  physikalischen  Zeichen 
während  der  asthmatiseheu  Paroxysmen,  die  Win  trieb  zu  dem 
Ausspruch  liewogen,  dass  ein  nervöses  Asthma  in  Folge  krampf* 
bafter  Contraetion  der  glatten  Muskeltasern  gar  nicht  möglieh  80i. 
W  int  rieh  hält  es  fllr  unmöglich,  die  von  allen  Autoren  beobachtete^ 
'V'^ergrösserung  der  Lungen  mit  vermehrtem  Luftgehalte  während  de< 
Anfalle  durch  euie  krampfhafte  Contraetion  der  Bronchialmuskeln ' 
zn  erklären,  die  Lungeogrenzen  müssten  ™lmehr  durch  den  postu- 
lirten  Muskelkrampf  immer  kleiner  sein,  da  sieh  nieht  denken  lie^nei 
dass  der  Muskelkrampf  immer  uur  während  der  Exspiratiim  der 
Luft  allen  Ausweg  versperrte,  während  der  Inspiration  dagegen  sie 
in  die  Bläseheu  hiueinliesse.  Zweitens  müssten  aber,  so  meint 
Win  trieb,  sollte  das  nervöse  Asthma  durch  den  hezeichneten 
Muskelkrampf  mrklich  jene  enorme  Beeinträchtigung  der  Athranngs- 
fnnetion  hervorzubringen  im  Stande  sein,  welche  man  während  der 
Paroxysmeu  beobacbteti  die  Muskelfasern  sowohl  den  inspiratorisehen 


*i  Yfreho^'s  H&udtuch  dor  specieUea  Pathologie  u.  Tlierapie.  V.  Bd,  l.Abtk. 
K dangen.  ]^^i. 
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als  exsptratormeheu  DnukkrUltcn  io  ihrer  Wirkung  überlegen  ^qiu. 
Dein  iaspiratoriöchco  Luttilrucke  sind  sie  aber  tliatsäelilich  nielu 
tlberle^en^  da  die  Lange  sonst  nicht  durch  vermebrten  LufTtgelialt  in 
den  Bläflchen  grösser  werde»  könnte;  dass  sie  aber  dcu  exBiiiratori- 
seUen  Druekkniften  tiberlegcn  mm  sollten,  blUt  Win  tri  eh  für  eine 
phymkalisfbe  Uniuögliehkeit.  Dagegen  glaubt  Wiii  trieb  Alles  beim 
nervösen  Asthiua  leieht  verstäudlieh ^  \venn  man  dasgclbe  ajg  eine 
ijioinenlane  Beeinträehtigiiiig  des  Atbmenö,  bediag^t  entweder  dorcb 
einen  tonischen  Krampf  des  Zwerchfells  allein,  oder  durch  einen 
solchen  dm  Dtaphragmas  und  der  ReBpirattonBmuskein  xnsaninien, 
wobei  Glottf ^krampte  mitwirken  kannten  oder  auch  nieht^  annUbme* 

Diese  von  Win  trieb  züers^t  aufgestellte  Theorie  erhielt  bald 
darauf  eine  mächtige  Stütze  durch  Bambcrger')i  der  durch  einen 
isorgfliltfg  beobachte teu  Fall  von  Asthma  wichtige  Beiträge  xur 
Patholügie  dieser  Krankheit  lieferte.  Besonders  ber\^orÄuheben  sind 
das  auch  hier  beobachtete  beträchtliche  Tieferrücken  der  unteren 
LungengreiiÄcn  wahrend  des  Anfalk,  ferner  der  Umstand,  dw^n  In- 
spiration und  Esi<pinition  auf  die  Grenzen  des  unteren  Lungenranden 
nicht  den  geringsten  Einfluss  EusUbten;  während  der  tiefsten  Inspira- 
tion wich  die  obere  Begrenzung  der  Leberdämpf'ung  nicht  um  die 
Breite  einer  Linie  von  dem  Stande  während  der  tiefsten  Exspiration 
ab.  Ganz  dasselbe  fand  sieh  an  den  Herzbegrenzungen.  Von  her* 
\ormgendem  Interesse  ist  auch  die  in  BambergerVs  Falle  erwähnte 
brettartige  Harte  der  sämmtlicben  Bauchmuskeln. 

Bezidglieti  der  Frage  nach  dem  Meebanismus  des  nerv^i5sen 
Asthma  glaubt  darum  auch  Bamberger  in  Uebereinstimmung  mit 
Win  trieb,  dass  bei  dem  Tiefstand  des  Zwerebfells  von  einem 
Krämpfe  der  Bronchien  nicht  die  Bede  sein  könne;  ditgegen  liessen 
sich  alle  Erscheinungen  durch  einen  tonischen  Krampf  des  Zwerch- 
tells  und  dadurch  bedingten ,  secimdärcn,  antagonistischen  Krampf 
der  Exspirationsmuskeln  mit  Sicherheit  erklären.  Bamberg  er  hält 
es  ftlr  stweifellos,  dass  es  asithmatische  Aufälle  gibt,  deren  Ursache 
in  einem  toniseben  Krampf  des  Zwerehfellii  liegt;  er  hält  diese  fUr 
die  btiufig^jte  und  wichtigste,  aber  nicht  für  die  einzige  Ursache  des 
Asthma,  da  er  bei  versebiedenen  Kranken  eine  sehr  wesentliche 
Verschiedenheit  in  den  e-iMStituirenden  Elementen  und  im  ganzen 
Habitus  des  Anfalls  beobachtete;  bald  hatte  der  Krampf  einen  mehr 
inspiratorischen,  bald  einen  mehr  exspiratorischeu  Charakter.  Bei 
der  compiicirten  Natur  des  RespirationsaeteSj   meint  Bambcrgcr^ 


'»  Würzburger  med.  Ztschr.  Bd,  VI.  Hft.  l  u.  2- 
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liesseti  sich  yerBchiedeüc  Möglichkeiten  denken;  bo  möge  in  iBUDehen 
Fällen  der  Piirosyemus  durcli  einen  mehr  klonischen  Krampf  der 
meisten  InspirationBmuiäkeln  bedingt  sein^  2.  fi.  beim  hyäteriBchen 
Astbma,  Eine  /.weite  Möglichkeit  liege  in  paralytischen  Zuitanden 
des  Zwerebfells ;  eine  weitere,  stur  Zeit  nicht  nacbgewiesenc  M%lich- 
keit  beBtäiide  in  dem  isolü^en  Krampi  der  Exspiratiougmuskeln,  vor- 
zliglieh  der  Bauchmuskeln.  Endlieb  bliebe  noch  der  Krampf  der 
Broncbialmuskeln  Ubrigj  der  am  wenigsten  wahrscbemlich»  wenn  auch 
nicht  undenkbar  sei;  hier  müsBte,  meint  Bamberger,  die  In-  wie 
die  Exspiration  mähaam  und  verlängert  sein,   besoöder?^  die  erstere. 

Gegen  diese  von  Win  trieb  und  Bamherger  aufgestellte  und 
mit  guten  Gründen  erbartete  Ansicht  von  dem  Wesen  des  Asthma 
bronchiale  hat  sich  in  jüngster  Zeit  Biermer^}  erboben;  er  taucht 
den  Broncbialmuskeln  wieder  den  ihnen  von  früheren  Autoren  beim 
Asibma  zugewiesenen  Rang  2a  vindiciren;  dagegen  lengnet  er  deo 
toniseben  Zwercbfellkrampf  als  mitwirkend  beim  Zustandekommen 
des  Asthma,  Er  betont  mit  Recbt  an  erster  Stelle,  dass  das  Prindp 
des  BroQchialaijtbma  in  der  Exspirationsstörung  liegt  und  dm» 
die  aufFaUend  verlUngerte  und  forcirte  Exspiration  mit  den  sibiliren» 
den  Geräusebeu  für  ein  Hindemiss  in  den  mittleren  und  feinere 
Bronchien  spreche,  welches  fast  mit  Nothwcndigkeit  zur  Annabmi 
einer  gpastiscben  Broncbialverengcrung  dränge.  Den  von  Wint- 
rieb  (I.  c)  und  Rügenberg*)  erhaltenen  negativen  Resultaten  über 
den  Einfluss  des  Vagus  auf  die  Contraction  der  Bronchial  niuskeln 
gtellt  er  die  aus  neuester  Zeit  datii*emlen  positiven  Versuche  von 
ßert^i  entgegen ^  dem  es,  wie  schon  i^Über  Williams  (1.  c.),  ge- 
lang, durch  Galvanisation  der  Lungen  sowohl  als  des  Vagus  deutliche 
Contraction  der  Bronchien  zu  Stande  tm  bringen.  Danach  dürfte 
es  wohl  keinem  Zweifel  mehr  unterworfen  sein,  dass  auf  den  Bahnen 
des  Nervus  vagus  die  Broncbialmuskeln  zur  tonischen  Contraction 
angeregt  werden  k(5nnen. 

Grösseren  Wcrth  noch,  als  seinen  negativen  Versuchen  der 
Vagusreizuug  hatte  Wintricli  aber  den  physikalischen  Zeichenj  be- 
sonders dem  Tietstande  des  Zwerchfells,  beigelegt,  den  er  nicht  mi 
einer  krampfhaften  Contraction  der  Bronchien  in  Verbindung  bringen 
zn  können  meinte,  wesswegen  er,  wie  auch  Bamberger^  glaubte, 
eben  tonisehen  Krampf  des  Zwerchfells  als  Wesen  der  astbmatiscben 
Symptome  annebmen  zu  müssen.    Aucb  Biermer  erkennt  mit  Recbt 

*)  Simmlang  klinischer  VortrÄge,  herausgegeben  von  R.  Volkmann.  Nr.  12, 
*i  lleidcnbam*B  Studien  de^  phjfiiol  Instituts  su  Breslau.  2.  Heft.  Lmpzig,  tbti;*. 
*)  Le^ona  8ur  h  phj Biologie  compftree  de  Ja  respirÄtion*  Paria.  1&70. 


Asthma  brondü&Ie.    Aetiologie  und  Fatlic^goneee. 


26& 


den  Tiefstand  des  ZwerchfelU  als  eooBtant  beim  Brouebialatstbrna 
rorkocimend  an,  erklärt  iho  aber  nicht  als  die  Folge  eines  tonischen 
Zwerohtellknimpfes,  .sondern  eines  vermehrten  Liiit|;ehaltes  der  Lun- 
gen, einer  Lungenblühung  ^  die  von  der  spastiBcben  Contraetion  der 
Bronchien  abhängt.  Abgesehen  von  der  Unwahrscheiuliohkeit  eines 
Standen  lang  anhalteuden  Zwerehfells-Tetanns  behauptet  Biermer, 
immer  sieb  haben  m)erzengen  zu  können,  dass  das  Zwerchfell  sieb 
auch  im  asthmatischen  Anfalle  rhythmisch  contrahirte;  dass  seine 
Excuj'eionen  undeutlicher  seien,  erkläre  sich  aus  der  Behinderung 
des  Hinauisteigens  desselben  wahrend  seiner  Erschlaffung  durch  die 
Lnngenblähung.  Aber  auch  wenn  man  gar  keine  Zwerchfellcxcur- 
Bionen  beobachten  würde,  könnte  dies  noch  nicht  als  ein  Beweis 
eines  tonisehen  Zwerchtellkrampfes  gelten,  da  aueb  an»  anderen 
Grllnden  das  Zwerebfell  unbeweglich  erscheinen  krtnnte. 

Insbesondere  betont  Biermerj  dass  die  Bronehialmnskeln  Auta- 
1  gonisten  der  Inspiratoren  seien  nnd  gleichzeitig  mit  der  Lnngen- 
elastieitlit  den  Exspirationszwecken  dienen,  Ihre  Functionen  haben 
sich  übrigens  bis  jetzt  auf  dem  Wege  des  Experiments  nicht  ertbr- 
ichen  lassen  und  beruhen  unsere  Kenntnisse  dessen  mehr  auf  theore- 
tischen Dednctionen  denn  auf  positiven  Grundlagen  iBiermerL 

Nach  Biermcr^s  Meinung,  der  sieh  die  meisten  Autoren  au- 
äehiiesseu;  muss  der  tonische  Krampf  der  mittleren  und  feinen  Bron- 
cbialzweige  die  In-  und  Exspiration  erschweren;  wichtiger  aber,  ala 
die  Inspirationsstörung,  ist  die  Behindemng  der  Exspiration, 

Bier m er  denkt  sieb,  dass  die  Bronchialmuskeln  im  spastischen 
Zustande  einen  sphincterartigen  Verschluss  bilden  können ,  der  durch 
die  Insjjiration  leichter  als  durch  die  Exspiration  Überwunden  werde 
und  das  Entweichen  der  Luft  aus  den  Alveolen  beeinträchtige.  Den 
von  Win  trieb  geäusserten  Einwand,  dass  der  Krampf  der  Bron- 
cliialmuskeln  durch  die  viel  bedeutenderen  gegnerischen  Exspirafions- 
kriifte,  wie  Lungen-  und  Thoraxelasticität,  Exspirationsmuskeln  und 
dergleichenj  Überwunden  werden  mUsste»  verwurfl;  Biermer,  indem 
er  die  Rolle  der  ExspirationskrUtte  als  Gegner  der  Bronchialmuskeln 
bestreitet.  Der  Exspirationsdmck  wirkt  aber  femer  keineswegs  blos 
auf  den  Inhalt  der  Alveolen,  —  dann  allerdings  müsste  der  Bron- 
chifllkrampf  dadurch  leicht  Überwunden  werden  können^  ^  sondern 
auch  auf  die  Bronebiolen.  Es  stehen  somit  die  Bronchien  während  der 
Exspiration  unter  dem  allgemeinen  Exspirationsd rucke  und  dem  Dnieke 
-der  kraraptljaltcn  Bronchialmuskelcontraction  und  es  lässt  sich  darum 
""begreiteu,  wie  bei  der  Compressibilität  der  Bronchiolen  die  forcirte  Ex- 
spiration die  Bronchiolen  statt  m  öffnen  noch  mehrzuschliessen  vermag. 
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Eiü  weiterer  und  wohl  der  gewichtigste  der  von  Wid trieb, 
Bamberger  und  Lchniaan  gegen  die  Annaliiue  des  Bronchial- 
miiHkelkram]ife3  geniaehten  Einwände  ist,  wie  erwäbntj  der  Tiefstand 
des  Zwerchfells,  Der  Tiefstand  dee  Zwerchfells  i^t  nach  die.*«eii 
Autoren  mit  einem  Krämpfe  der  Bronchien  unvereinbar,  während 
alle  Erscheinungen  sich  aus  einem  tonischen  Krämpfe  des  Zwereb' 
felis  und  dadurch  bedingten  secundären  antagonistiecben  Krampf 
der  Exspiratiousninakeln  mit  hinreichender  Schärte  erklären  liessen* 
Der  BroDchialkrampf  dagegen  mUsste  nach  diesen  Antoren,  da  ef_ 
eil»  Hindemiflis  für  beide  Atbmimgsacte  wäre,  zwar  sowohl  die  Ii 
als  die  Esspiration  mUbsam,  verlängert  und  mit  ebiein  grosse 
Aufwände  von  Muskelkräften  stattfinden  lassen^  allein  es  wäre  dien 
doeb  in  höherem  Orade  bei  der  Inspiration  der  Fall,  da  die  Exspi- 
ration über  eine  etwas  grllssere  Summe  von  Druckkräften  zu  ver- 
fügen bat;  ferner  wären  hei  einem  Bronchienkrampfe  zu  erwarten: 
Hochmtand  des  Zwerchfells ,  aÜBeittge  Verkleinerung  des  Thorax, 
wahrscbetniich  auch  stärkere  Einziehung  der  Intercostalräume  ^Bai 
berger). 

Das  von  diesen  Antoren  für  das  Brouebialasthma  entwickelte 
Bild  wUrde  dcnmach  direct  dem  in  Wirklicbkeit  benbacbteten  und 
von  ihnen  als  Zwercbfellkrampf  gedeuteten  widersprechen,  ß  i  e  r  in  e  r 
hebt  dagegen  mit  Recht  hervor,  dass  das  von  diesen  Autoren  für 
das  Bronchialasthma  entworfene  Syinptomenbild  etwa  einem  Lungen- 
krampte  j  bei  dem  Bronchien  und  Alveolen  barmonisch  zusammen- 
gezogen  wären,  entsprechen  ki^nnte,  nicht  ^dagegen  einem  Broncbial- 
krampfe.  Bei  dem  eigentlicben  Bronehialkrampfe  dagegen  j  sagt 
Biermer,  würden  die  luspirationskräfte  als  Antagonisten  der  Bron- 
cbialmuskeln  sich  anstrengen  und  not  Gewalt  Luft  durch  die  ver- 
engerten Bronchiolen  hindurch  in  die  Alveolen  treiben;  diese  Lull 
entweiche  aber  bei  der  Exspiration  trotz  Zuhülfenahme  aller  ex- 
spira torischen  Krätlte  nur  langsam  und  unvollständig.  Diese  ungenll- 
gende  Ventilation  und  Aufbläbniig  der  Lungen  habe  dann  secundär 
den  Lnfthnnger  und  die  refiectorisebe  Anstrengung  der  Athmungi«- 
krätte  zur  Folge* 

Eine  mehr  vermittelnde  Stellung  zwiacben  der  Theorie^  die  das 
Wesen  des  Asthma  aussehliesfilicb  in  einem  toniseben  Krämpfe  der 
BronchialmuHkeln  sucht  und  jener,  die  dasi^elbe  zunächst  in  einem 
tonischen  Zwerchfellkranipfe  zu  finden  glaubt^  nimmt  Lebert  in 
»ebier neuesten  Arbeit  über  das  Bronchialasthma*) ein,  Lebert  ist  der 
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AiiBiilit^  daäs  zwar  nicht  der  tonmche  Zwcrchtellkramp(  beiui  a^tlitiia* 
tischen  Farosysmus  das  Prituitive  ist^  dass  der  tonische  Muskelkrauijjf 
im  Gegontheit  als  reflectorischer  in  den  BroncbialmuBkelu  be^unt 
und  in  ihnen  seinen  Hanptfactor  hat,  dass  von  hier  aus  aber  die  in- 
npiratorischen  Hab-  und  Bnistmuskelu  zuerst  tu  hiichst  angestreng^ter 
Thätigkeitj  welche  sich  dem  klonischen  Krampf  näbert^  das  Zwerch- 
fell aber  zn  mehr  tonischer,  wenn  auch  nicht  cootinuirlichcr  Contractur 
gerci?;t  w^ird  und  etwas  Aehnliehes  auch  für  die  Banchmugkeln  ein- 
treten  kann.  Er  hält  ehaen  derartigen  klappeuartigen  Verschluss, 
wie  ihn  Biermer  sich  vorstelltj  für  kaum  möglich.  Einen  weiteren 
Einwand  gegen  die  alleinige  Wirkung  des  Bronchinlkrampfes  heim 
Asthma  sieht  Lf^bert  in  dem  sehr  rai»chen  Zustandekommen  der 
starren  enormen  Lungenau&dehnwng,  Labert  meint,  die  Ausdehnung 
niü8!E*e,  wenn  ein  Krampf  allein  als  Ursache  bestünde,  allmälig  und 
nicht  m  rasch  zu  Stande  kommen.  Lebert  denkt  sich  darum  den 
Vorgang  In  der  Weise,  dass  bei  den  grossen  inspiratorischen  An* 
«trengungcn,  welche  nur  mit  Mtihe  die  Lutt  durclj  abnorm  enge 
Röhrcu  eintreiben,  und  durch  den  sehr  verstärkten  Athmungsreiz 
auf  die  entsprechenden  Theile  der  Medulla  oblongata  und  auf  ihr 
respiratorisches  Centmra  eüien  Reflex kranipf  auf  die  Phrenici  Über- 
tragen, das  Zwerelifell  zu  tonischer  Contraction  angeregt  wird,  Beide 
zusammen,  der  Bronchial krampf  als  Anfang,  der  tonische  Zwerehfell- 
krampf  ak  Folge,  vielleicht  mitunter  auch  mit  consecutivem  Krampf 
einzelner  Exspirationsmuskeln  als  Nebenwirkung,  erklärten  die  physi- 
kalischen Zeichen  des  st^thmatischen  Anfalls  am  vollständigstem 
Lebert  hebt  noch  mit  Bezug  auf  die  Frage  der  Möglichkeit  jener 
sehr  rasch  auftretenden  extremen  Lungenausdehnung  durch  Bron- 
chial muskcl  krampf  das  Fehlen  derselben  bei  der  fibrinösen  acuten 
Bronchitig  hervor.  „Hierj  sagt  Lebert,  ist  das  Hinderniss  enorm, 
viele  Bronchiolen  und  Alveolen  sind  grösstentheils  verstopft,  die 
crsteren  weniger  vollständige  wtü  hier  das  fibrinöse  Exsudat  meist 
hohl  ist  Die  Athcmnolh  erreicht  gewöhnlieh  rasch  einen  sehr  hohen 
Grad;  dennoch  haben  wir  selbst  an  den  an  Verstopfungsherden  gren- 
zenden Stellen  und  in  ihrer  Nähe  tmr  geringe  Lungenansdehnung, 
keinen  hypersonoren  Ton ,  keine  starre  Unbeweglich keit  der  untern 
Luogenpartien  t  kurz,  diese  hochgradige  cylindroide  Verengerung 
vieler  Bronchiolen  führt  nicht  zu  jener  beim  Asthma  s^iemiieh  con- 
stauten,  sehr  raschen,  sehr  ausgedehnten  Lungenhlähung/ 

Es  erübrigt  endlich  noch,  zw^eier  weiterer  aus  neuester  Zeit  da- 
tirender  Beobachtungen  und  Theorien  über  das  Astinna  in  Kürze 
zu  gedenken. 
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Leyden')  machte  im  Jahre  IS71  zuerst  auf  das  ZusammeD- 
treffen  eines  eigenthtinilicben  Auswurfs  bei  der  als  Asthma  hroDcbiale 
bezeichneten  Lungenaffection  aui'merksam* 

Nach  diesem  Forscher  ist  der  Auswurf  im  Anfall  eparsam,  reieb- 
lieher  naeb  demselben,  im  Allgemeinen  zähe,  grauweiss,  stark  schau- 
mig und  enthält  in  einer  durchacheinenden  fast  glasigen  Grimdmaj^se 
eine  Menge  feiner  Fäden,  Flocken  und  Pfropfe ^  von  denen  einige 
sich  durch  ihre  derbe,  trockne  Beschaffenheit  und  meist  hellgratie 
Farbe  auszeichnen.  Dieselben  stellen  unter  dem  Mikroskope  ein  dicht 
s&usammengehiiuttes  Convolnt  von  bräunlichen,  körnig  zerfallendea 
Zellen  dar,  zwischen  denen  mehr  oder  minder  reichliche  Kryatalle 
abgelagert  sind.  Diese  Krystalle  sind  tarblos,  hal>en  einen  mattcti 
Glanz  und  slimmtlieh  die  Form  sehr  spitzer  Octai^er;  ihre  Grögüc 
ist  sehr  verschieden,  einige  8o  gross,  dass  sie  sofort  in  die  Angcn 
fallen,  andere  erst  bei  fetäi'kster  Vergrösseruug  dnrch  Immersion  er* 
kennbar.  Nach  den  Untersuchungen  von  Salkowski  sind  nie 
leicht  löslich  in  Wasser,  besonders  In  warm  ein ,  sowie  in  Säuren  und 
Alkalien,  unlr»sltch  in  Aetherj  quellen  in  Glycerin  bis  zur  Unsicht- 
barkeit  auf.  Die  Natur  der  Krystalle  ist  nicht  sieher  festgestellt; 
jedoch  dürfte  die  Ansieht,  dass  es  sich  um  eine  krjstallisirte  mucin- 
ähnliche  Substanz  handelt,  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sie 
haben* 

Ueber  deu  Znsammenhang  der  Erscheinungen  spricht  sich  Ley" 
den  mit  Wahrscbciidichkeit  dahin  aus,  dass  diese  feinen  spitzen 
Krystalle  eine  Reizung  der  peripherischen  Vagusenden  in  der  Bron- 
chialBch leimhaut  mit  reflcctorischem  Krampf  der  Muskulatur  der 
kleinen  Bronchien  und  damit  den  Symptomencomplex  des  Asthma 
bronchiale  hervorrufen.  Eine  von  Leyden  versuchte  experimentelle 
Bestätigung  dieses  Zusammenhangs  ist  zur  Zeit  noch  nicht  gelungen. 
ErwähneuHwerth  ist  noch,  dass  ähnliehe  Krystalle  schon  frtlher  bei 
trocknem  Katarrh,  bei  erouposer  Bronchitis  von  Fried  reich, 
Fairster  u*  A.  beobachtet  wurden;  dieselben  sind  wahrscheinlich 
identisch "  mit  den  von  E.  Neumann  im  leukämischen  Knoiheo- 
mark  und  Blute  gefundenen. 

Als  einer  letzten,  sehr  beachtenswerthen  Theorie  haben  wir 
noch  der  von  Weber'O  autgestcllten  zu  gedenken.  Weber  lieht 
hervor,  dass  ausser  dem  Krämpfe  der  Bronchialmuskeln  noch  ver- 
schiedene andere  Uraachen,  wie  Katarrhus  acutissimus ,  Zwerchfell* 

'I  Virchow^B  ÄrcM?.   54.  Bd. 

'^\  Tagebkli  der  45,   Yersammliiüg  deuti^cher  Natarforiclier  und  Aerzte  xu 
Leipzig.  1^7'i,  H    159. 
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kranipf'  und  Läbmung,  Herzfehler,  Aneurysma  der  Aorta,  Intoxiea* 
Uowen  etc.,  Asthma- Erschein tiugen  hervormfcn  können  und  dum  je 
nach  den  rersehiedenen  Ursachen  eine  Verscbiedenheit  in  den  Sym- 
ptoraen  sich  heraumtellen  könne;  es  sei  deshalb  häufig  mnglieh,  die 
einzelnen  Arten  diagnostisch  zn  unterscheiden,  Der  gewfihnlichste  8yni- 
ptomencnmplcx  ist  nach  Weber  folgender :  Äthemnoth  durch  eröch  werte 
In*  nnd  Exspiration,  Orthopnoe,  pfeifende,  schnurrende ^  giemende 
Geräusche,  Cyaiiose,  oft  SchweissCj  grosse  Angst  nnd  Unrnhe^  dann 
feuchtes  Rasaelu,  Absonderung  eines  mehr  weniger  zlhen  Schlei* 
mes,  häufige  Expectoration  desselben,  dabei  Naehlass  und  Verschwin* 
den  der  Äthemnoth.  Ein  solcher  Anfall  kann  eine  halbe  Stitndei 
aber  auch  Tilge  lang  dauern. 

Diese  Symptomengrnppe  ist  nach  Weber  durch  Zwerchfell  krampf 
oder  Krampf  der  Brauchialmuskeln  allein  nicht  zu  erklären,  nament- 
lich nicht  die  Schicimhautseeretion*  Auch  der  Katarrhus  acutissunusist 
nach  WebtiT  nachweislich  in  vielen  Fällen  nicht  die  Ursache  des 
Anfalls.  Dagegen  erklärt  etue  andere  Hypothese,  nUmlicIi  die  An- 
nahme einer  Anschwellung  der  Bronchialschleimhaut 
in  Folge  von  Erweiterung  der  Blutgefässe  derselben 
durch  Tasomotorlscbe  Nerveneinflüsse  Bämmtliche  Ersehei* 
imngen  am  ungezwungensten*  Solche  Gefässerweiterungen  mit  An- 
Schwellung  der  Schleimhäute,  die  eine  atenotische  Vereugerting  des 
Luftkanals  bewirken^  kommen  aber  in  der  Nase  häufig  vor  und  sehr 
viele  Menschen  leiden  an  dieser  oft  mir  Minuten  lang  dauernden 
Verstoptimg  ihrer  NasCj  manchmal  auch  nur  der  euien  oder  andern 
Nasenhühle^  sehr  häufig.  Bei  genauerer  IJutersuchung  kann  man 
dann  sehr  leicht  ilie  stark  geröthete  und  geschwellte  Schleimhaut 
als  die  Ursache  des  bchuiderteu  Lnftdurchganges  erkennen. 

A  priori  kann  mau  nun  schon  vermuthen^  daas,  da  die  Schleim- 
haut der  Nase  anatomisch  der  Bronrhialschleimhaut  sehr  nahe  steht 
und  da  auch  die  Nase  tn  den  Respirationsorgauen  geht>rt,  ähnliche  Vor- 
giingef  wie  in  der  Nase,  aueb  in  den  Bronchien  vorkommen.  Diese 
Meinung  findet  eine  weseßtlicbe  Sttitze  in  der  Tliatsacbei  dass  bei 
vielen  Asthmatikern  dem  Asthma  eine  solche  Nasenverstopftmg  vor- 
ausgeht und  den  Anfall  einleitet  oder  auch,  was  seltner  der  Fall  ist, 
während  des  ganzen  Anlalls  bestehen  bleibt. 

Diese  von  Weber  aufgestellte  Theorie  findet  eine  weitere 
wesentliche  Sttlt7.e  in  der  Thatsache,  dass  es  nicht  allein  Asthma- 
tiker gihtj  bei  denen  fast  jeder  acute  Bronchialkatarrh,  jede  Erkll- 
tnng  sofort  einen  bronchialasthmatischen  Antall  veranlasst^  sondern 
es  kommt  anderseits  aueb  vor,  dass  asthmatische  Anfallet  die  schein- 
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bar  ühne  die  geringsten  katarrhal ischeii  Symptome  begiuneiij  deimiieh 
mit  solcben  endigen;  in  diesen  Fällen  bat  es  daün  den  Anschein, 
als  ob  das  Asthma  eine  Hyperämie  der  Broncbiabehlcimbaut  ver- 
anlasse* Wie  Biermer  aber  mit  Recht  bervorhebtj  lässt  sich  auch 
in  diesen  Fällen  die  MiJgHcbkeft  keineswegs  ausschiies8en ,  dass 
selbst,  wenn  der  Anfall  ohne  katarrhalische  Symptome  beginntj  den- 
noch  eine  fluxionäre  Rj^jerämie  der  Broncliialschleinihaut  das  Pri- 
märe sei. 

Dieäe  letzterwähnte  Theorie  verdient  um  so  mebr  imsere  Be- 
achtungj  als  sie  mit  bekannten  physiologisehen  Gesetzen  über 
vasomotorische  Nerveneioflttsse  in  voller  Uebereinstinrraimg  steht 
Ich  erinnere  hier  nur  an  das  bekannte  Xov^n*gehe')  Experiuient^ 
durch  welches  gezeigt  wurdej  dass  bei  Heizung  sensibler  Nerven  im 
Bereiche  des  gereizten  Bezirkes  eine  reflectorische  GefässUberfülluDg 
eintritt.  In  analoger  Weise,  künnen  wir  uns  vorstellen,  wird,  wenn 
irgend  ein  Reiz  die  Bronchial-  oder  Nasenschleimhaut  trifft,  dieser 
Keiz  eine  reflectorische  ÖetässUberiHlllung  in  diesem  Bezirke  her* 
vorrufen  kennen. 

Als  ein  entschiedener  Vertheidigcr  dieser  eben  augefülirten 
Weber' sehen  Theorie  und  zugleich  als  ein  Bekämpfer  der  Bron* 
ehialkramptlthcorie  ist  in  allerjtingster  Zeit  noch  Stftrk^)  aufgetreten. 
Hingegen  lässt  Stork  ausser  der  acuten  Anschwellung  der  Schleim- 
haut  der  Bmnchiolen  beim  Bronchialasthma  auch  den  tonischen  Krampf 
des  Zwerchfells  eine  Rolle  spielen.  Er  denkt  sich,  dass  die  Anfbläljung 
der  Lunge  das  Zwerchtell  nach  abwärts  dränge,  das  hierdurch  Zer- 
rung und  Druck  erleide  und  hei  setner  Empündlichkeit  so  zum  to- 
nischen Krampf  gereizt  werde. 

Eine  besondere  Stutze  für  die  Annahme  einer  acuten  Anschwel- 
lung der  Bronchialschleimhaut  sieht  St örk  in  der  von  ihm  gettinde- 
nen  Thatsache,  dass  beim  Asthma  aufalle  die  tracheoskopische  Unter- 
suchung starke  Congestion  i?owohl  der  ganzen  Trachea  bis  zum  Larynx 
herauf,  als  auch  theilweise  des  rechten  Bronchus  ergab. 

Gehen  wir  nun  nach  Mittheilung  der  wichtigsten  Theorien  Über 
das  Asthma  zur  Frage  über,  welche  von  den  erwähnten  Theorien 
diejenige  ist,  die  am  meisten  den  klinischen  Symptomen  entspricht, 
80  mtlssen  wir  von  vornherein  bemerken,  dass  keineswegs  unter  der 


V(  Ueber  ilie  Krwejtermig  von  Arterien  in  Folge  einer  Nerveuerrefuiijuf.  Ar* 
belten  aua  der  physiüi  Anstalt  za  Leipaii,%  herausgegeben  von  Ludwig,  l**»j". 

H  Mitthehüngeu  über  Asthma  brüncliiale  und  die  mechanische  Lutjgetibehiuiil- 
Itiog.   Nobat  eitietn  Anhang  über  den  Hnatenreiz  vanDr  Störk.  Stuttgart.  Eake. 
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Beiicniiung  ^Asthma*'  ein  volktäütli^  ©inheitliches  Symptoniewbild 
verstandeu  wird.  So  lange  aber  eine  vollHtänJige  Einigung  über  da« 
Symptonienbild,  das  zum  BroucLtiilai^tlriiin  gert^chiiet  werden  soll, 
noch  nieht  erzielt  ist,  bo  lauge  kann  nnvU  vnn  einer  definitiven  Etit- 
t^eheiiluDg  der  Frage ,  welche  der  gangbaren,  oben  angetllbrten  Tbeo* 
rien  alleinige  Oältigkeit  haben  solle,  jiieht  die  Rede  sein. 

In  dieser  Beziehung  mnss  ieh  es  als  ein  wesentliches  VerdieiiÄt 
Biermer's  bemehneny  nieht  nur  das  klinische  Bild  des  eigent- 
liehen  Bronchialasthma  scharf  gekennzeichnet  zu  haben,  sondern  auch 
die  vorwiegend  ex spira torische  Dyspnoe'  der  Ai=^thma- 
tiker  mit  Nachdruck  betont  und  die  Unterschiede  der  inöpiratorischen 
und  der  vorwiegend  ex^piratorischen  Atheuinoth  scharf  hervorgehoben 
zu  haben.  Dieser  Unterschied  zwischen  in-  und  exspiratoriyeher 
Athemuoth  igt  aber  keineswegs  za  allen  Zeiten  streng  genu|^  fest- 
gehalten worden  und  so  finden  wir  noch  bei  den  heutigen  Schrift* 
steilem  über  Asthma  wiederholt  z.  B.  die  Bemerkungj  dass  "dem 
Asthma  oft  gleichzeitig  ein  Glottiskrampf  zu  Grunde  liege.  Wie 
wes^entlich  aber  das  Symptomenbild  eines  Asthmatikers  und  eines 
an  Glottiskrampf  Leidenden  differirt,  hat  Biermer  in  klarster  Weise 
gezeigt. 

Indem  ich  bezüglich  des  specielleren^  dem  Asthma  bronchiale 
zukommenden  Symptomenbildea  auf  da3  Kapitel  der  Symptomatologie 
verweise,  muss  ich  mit  Bezug  auf  die  verschiedenen  oben  angefllhr- 
tcfi  Theorien  erwähnen ,  das»  die  der  Erklärung  des  Asthma  als  eines 
Kramptes  der  kleineren  Bronchieu  entgegengebrachten  Einwände 
wohl  durch  die  neuesten  Biermer*sehen  Auseinandersetzungen,  die 
wir  oben  in  eiteuso  wiedergegeben  haben,  als  widerlegt  ku  betrach- 
ten sein  dürften.  Üass  Tiefstand  des  Zwerchfells  und  acute  Lungen- 
bllhuug  nothwendige  Folge  des  Bronchialkrampfes,  wie  jeder  ganz 
pUltzlich  eintretenden  Verengerung  zahlreicher  Bronchiolen  sind,  hat 
Biermer  mit  so  treffenden  Gründen  gezeigt,  dass  von  einer  weiteren 
Discussion  dieser  Frage  hier  abgesehen  werden  kann.  Wie  hier 
unter  dem  Einflüsse  eines  plötzlich  eintretenden,  wenn  auch  nicht 
absoluten  Hindernisses  raseli  eine  acute  Lungenblähung  entsteht,  in 
analoger  Weise  sehen  wir  bei  chronischen  Katarrhen  in  Folge  der 
dort  langsam  sich  entwickelnden,  aber  andauernden  Hindernisse  eine 
cttrotiisehe  Lnngenbläbung,  ein  eigentliches  Emphysem^  sich  entwickeln. 
Wenn  darum  einerseits  kein  Zweifel  bestehen  kann^  ilass  unter  dem 
Einflüsse  eiües  intensiven  Hindernisses  in  zahlreichen  feinen  und  den 
feinsten  Bronchialrfibren ,  wie  es  der  Bronchialkrampf  mit  sich  ftlhrt, 
das  Symptomenbild  des  Asthma   hervorgerufen  werden  kann,  so  ist 
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damit  iloclj  noch  keineswegs  die  Frage  entaehieden »  oh  der  Bron- 
chialknimpf  stets  das  Primäre  sei^  oder  ob  nicht  vielleicht  der  Bron- 
chial krampf  erBt  seeundär  sich  hiii/.ugeselle. 

Da&s  beim  BronchialfiBthma  auch  das  flijxtoitäre  Elament 
ciue  Rotle  spielt^  i^telit  ausser  allem  Zweifel  Diem  beweisen  sehoti 
die  jedeu  Anfall  begleitenden  katarrhalisebeu  Symptome,  die  zumal 
gegen  Ende  des  Anfalls  mit  besonderer  Intensität  hervortreten.  Ge^en 
Ende  des  Anfalls  erfolgt  dem  entsprechend  mwh  in  der  Regel  mit 
dem  Aitfltreteu  zahlreicherer  feuchter  Rasaelgeräusche  bald  stllrkere^ 
bald  geringere  Entleerung  von  Bronchialsecret*  Dagegen  lässt  sich 
weniger  leicht  die  Frage  entscheiden,  in  welcher  Beziehung  die  Con- 
gestion  der  Bronchialschieimhaut  zum  Bronchialkrampf  s^teiie.  Bereit« 
Biermer  hat  diese  Frage  envogen  und  unter  anderen  Miigliehkeiten 
auch  die  aufgestellt,  dass,  da  man  eine  Congestion  der  Bronchial- 
schieimhaut, so  lauge  sie  trocken  bleibt,  nicht  gut  erkermen  und 
wenigstens  nicht  durch  physikalisclie  Zeichen  von  den  Symptotücn 
ehies  gleichzeitig  heginucnden  Asthmas  nntei'seheiden  k5nne,  aneh 
in  denjenigen  Pällen,  wo  der  asthmatische  Anfall  scheinbar  ohne 
Katarrh  heginnt^  eine  .fluxionMre  Turgewccnz  der  Hchleimhant  der 
feineren  Bronchien  das  Erste  wäj*e  und  ,je  nach  dem  auf  *ler  Höhe 
des  Anfalls  vermehrte  Beeretion  folgen  oder  auch  nicht  folgen  würde. 

All*  weitere  Möglichkeit  stellt  Biermer  auf,  dass  die  Broncbtal- 
hyircrämie  ernt  Folge  des  Asthmas  sei,  ein  VerhlUtniss,  da«  insbe* 
sondere  von  Trouaseau  hervorgebohen  wurde.  Endlich  kann  iJiaii 
öicli  aber  auch  die  Hyperämie  und  den  Krampf  der  BronchieD  ab 
Coeffect  einer  Erregung  der  exeitorischeu  Nervenbahuen  denken* 

In  anderer  Weise  taasen  Weher  und  St<1rk  die  Sache  auf,  in- 
dem Hiti  zwar  auch  dem  fluxionären  Elemente  eine  wichtige  Rolle 
zuertheilen,  im  tiegensats^e  7.u  Biermer  aber  aus  diesem  atiein  daa 
ganze  SjTnptomenbild  zu  erklären  verenehon,  8tllrk  sieht  ingl)o- 
flondere  in  der  Thatsaclic,  dass  er  bei  der  tracheoskopischen  Ünter- 
nuehung  während  des  Anlalls  wiederholt  starke  Congestion  der  Tra- 
chea und  eines  Theiles  der  Bronchien  beobachtete ,  eine  mächtige 
Stutze  dieser  Theorie,  Gleichwohl  sieht  er  sich  an  anderer  Stelle 
gienöthigt,  gleichzeitig  einen  tonischen  Krampf  des  Zwerchfells  wenig- 
stens ttir  gewisse  Fülle  anzunehmen, 

Von  vornherein  bat  die  Annahme,  das»  es  sieh  im  ijronchial- 
asthmatischeu  Anfalle  um  eine  pliltzlich  eintretende  Ansichwellting 
der  Schleimhaut  der  Brnnchiolen  handle,  sehr  viel  Wahrsrheinlich* 
keit  ttlr  sich  und  e^  geii^Hnnt  die  Annahme,  dass  diese  Ansclivrellung 
das  Primäre  den  ganzen  Anfalls  sei,  um  so  mehr  Wahrscheinlichkeit, 
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wenn  wir  erwägen,  dass  es  in  der  Regel  nach  kurzem  Bestehen 
des  Anfalls  zu  einer  serös -schleimigen  Bronchialsecretion  kommt, 
wenn  wir  femer  erwägen,  dass  diese  bereits  nach  kurzer  Zeit 
eintretende  vermehrte  Secretion  stets  von  einer  Hyperämie  einge- 
leitet sein  muss,  einer  Hyperämie,  die  durch  die  Störk 'sehen 
Untersuchungen  als  thatsächlich  vorhanden  constatirt  ist;  wenn  wir 
endlich  bedenken ,  dass  analoge  plötzliche  Anschwellungen  an  ande- 
ren Stellen  des  Respirationsapparates,  so  z.  B.  der  Nasenschleimhaut, 
gleichfalls  keineswegs  selten  beobachtet  werden. 

Wenn  darum  die  Annahme,  dass  das  Bronchialasthma  stets  von 
einer  starken  Hyperämie  eingeleitet  werde,  mehr  und  mehr  Wahr- 
scheinlichkeit gewinnt,  dann  bleibt  nur  noch  die  Frage  zu  discutiren, 
ob  aus  dieser  Hyi)erämie  allein  das  ganze  Symptomenbild  des  asth- 
matischen Anfalles  sich  erklären  Hesse  oder  ob  wir  noch  ein  spasti- 
sches Element  herbeiziehen  mtlssen. 

In  diesem  letzteren  Punkte  gipfelt  gerade  die  Differenz  einer- 
seits derWeber-Störk 'sehen  und  andererseits  der  B i e r m e r'schen 
Anschauungen.  Denn  es  hat  ja  Bier m er  selbst  zuerst  es  wenig- 
stens als  eine  Möglichkeit  aufgestellt,  dass  die  fluxionäre  Turgescenz 
der  Schleimhaut  der  feineren  Bronchien  das  Erste  sei.  Ja  auch 
Störk*),  indem  er  einerseits  die  Theorie  des  Bronchialkrampfes 
bekämpft,  sieht  sich  anderseits  doch  veranlasst,  anzunehmen,  dass 
das  Zwerchfell  zu  einem  tonischen  Krämpfe  angereizt  werde. 

Indem  ich  einerseits  aus  den  oben  angeführten  Gründen  dem 
fluxionären  Elemente  eine  wichtigere  Rolle,  als  ihm  bisher  von  den 
Meisten  zuertheilt  wurde ,  in  der  Entstehung  des  Bronchialasthma  zu- 
erkennen und  die  acute  Anschwellung  der  Bronchiolenschleimhaut  als 
das  Primäre  bezeichnen  möchte,  muss  ich  andemtheils  es  als  zu  weit 
gegangen  bezeichnen ,  aus  dieser  allein  das  ganze  Symptomenbild  zu 
erklären.  Für  ganz  gelinde  Grade  mag  diese  Erklärung  vielleicht  aus- 
reichend sein.  Dass  aber  die  höheren  Grade,  wo  der  Kranke  mit 
Gewalt  nach  Luft  ringt,  wo  er  trotz  Zuhtilfenahme  aller  accessorischen 
Respirationsmuskeln  vom  peinlichsten  Lufthunger  geplagt  wird,  so  dass 
die  Todesangst  aus  seinen  Zügen  spricht,  wo  innerhalb  kurzer  Frist 
sich  das  Bild  der  hochgradigsten  Lungenblähung  entwickelt,  nur  aus 
einer  Schleimhautanschwellung  sich  erklären  Hessen,  erscheint  mehr 
als  unwahrscheinlich.  Hier  muss  ein  zweiter  Factor  sich  hinzuge- 
sellen. Dass  diess  nur  das  spastische  Element  sein  kann,  ist  ersicht- 
lich.   Wie  anders  sollten  sonst  die  oft  und  von  zuverlässigen  Beob- 

«)  1.  c.  S.  15. 
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achfern  constatirteo  raschen  Heilwirkungen  nacU  Darreielmug  voo 
Cliloralbydrat  und  dergleichen  zu  erklären  sein!  Mit  Reelit  erkeimt 
Biernier  in  diei?em  plötzlichen  Yerseh winden  der  bedrohlichen  a.stb- 
matische»  Erscheinungen  nach  Anwendung  von  Chloralhydrat  einen 
BeweiKj  tiass  spastische  Vorgänge  eine  Rolle  dabei  »pielen.  Dieses 
Eintreten  freierer  Respiration  nach  Anwendung  von  Chloralhydrat  oder 
Morphium  mit  Stürk  nm  emer  pliJtzIichen  Ahsch  wellung  der  Schleim- 
haut in  Folge  eben  dieser  Mittel  erklären  s&u  wollen,  dürfte  jeden 
falk  eine  etwas  gewagte  und  durch  keine  sonstige  Analogie  gcBtützte 
Erklärung  sein*  Nach  der  oben  gegebenen  Auffassung^  wobei  %vir 
der  acuten  Ani^chwellung  der  Schleimhaut  eine  hervorragende  Rolle 
zuertheüt  haben,  lässt  es  sich  auch  begreifenj  wie  die  Wirkung  des 
Chloralbydrats  in  manchen  Fällen  ihre  Dienste  versagt,  warum  gar 
nicht  selten  die  Anwendung  dieses  oder  ähnlicher  Mittel  nur  von  einer 
massigen  Linderung^  keineswegs  aber  von  einem  vollständigen  Cessireu 
der  asthmatischen  Erscheinungen  gefolgt  ist,  Dass  aber  die  Lungen- 
bllUuingj  der  Tiefetand  des  Zwerchfells  intensiver  sein  müssen,  wenn 
sich  zu  der  durch  Schleimhautschwellung  er/*eugten  Verengerung  der 
teineren  Bronchien  noch  ein  Bronchialmuskelkrampf  hiiizugeseDt^  ist 
begreiflieh.  Die  blosse  Schicimhautschwellung  dürfte  kaum  genügen^ 
eine  so  hochgradige  Luugcnblähtiug  zu  erzeugeUj  wie  man  sie  in  den 
höheren  Graden  des  Asthma  constant  beobachtet.  Beide  xusammeu 
aber  müssen,  wenn  die  inspirationskratt  nicht  zu  sehr  geschwächt  igt, 
in  noth  wendiger  Folge  eine  acute  Lungen  bläh  img  mit  sich  lllhreiL 

Damit  Süll  indess  keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden^  dii»^ 
auch  Fälle  vorkommen  können  ^  in  denen  secundär  sich  ein  Zwerch- 
feUkrampf  binzugeselleii  kann.  Dass  aber  hier  das  Symptuuieabild 
bereits  in  manchen  Punkten  von  demjenigen  abweichen  muss,  das 
dem  reinen  Bronehialaathma  zukommt,  braucht  kaum  besonders  be- 
tont zu  werden.  Niemals  aber  darf"  darum  das  Wesen  des  Asthma 
in  einem  Zwerchtellkrarapfe  allein  gesucht  und  dieser  als  das  Primäre 
beschuldigt  werden. 

Eiu  ganz  anderes  Bild  aber  müsste  sich  dann  ergeben,  wenn  es 
sieh  um  eben  Glottiskrampf,  sei  dieser  primär  oder  secundär,  han- 
delte. Bei  Besprechung  der  Symptome  und  der  Differentialdiagnose 
werden  wir  auf  die  Unterschiede  dieser  einzelnen  Dyspnfieformen 
näher  zu  sprechen  kommen*  Es  erscheint  darum  wesentlich  noth- 
wendig,  ganz  scharf  die  Symptomeubilder^  wie  sie  den  einzelnen 
Formen  der  Dyspuni?  je  nacü  ihrem  verschiedeuen  Sit/.e  zukommen, 
5£U  trennen*  Hier  aber  handelt  es  sich  zunächst  nur  um  jene  Form, 
die  man  als  Bronchialasthma  im  engeren  Sinne  des  Worten  bezeichnet 
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In  den  folgenden  Rlätteni  öqü  demnach  auch  nur  jene  Form  znr  Be- 
«preclinng  konmieuj  die  «kh  äIs  Am  reine  Broneliiülasthma  keim- 
zeichuet 

Was  die  vonLeyden  aufgeetellte  Theorie  anlangt,  wonach  die 
EntstchnJig  des  Bronchialasthma  ani"  das  Vorhandensein  der  früher 
erwälmteu  Kiy^taile  mit  Wahi-:seheinliebkeit  /urtickgeftlhrt  werden 
BoU,  BO  kann  erst  eine  grössere  Zahl  von  Beobaehtnngen  zu  einer 
endgültigen  Entscheidung  führen.  Jedenfalls  gewinnt  diese  Theorie 
noch  mehr  an  Wahr^oheinliehkeit,  wenn  wir  die  Hyperämie  al«  den 
banptBächlich  Yennittelnden  Factor  supponiren.  Der  Umstand,  da§s 
auch  m  anderen  Fällen  die  gleichen  Krystalle  anlgefunden  wurdeni 
würde  noch  keineswegs  dagegen  sprechen,  dieselben  im  einxeliten 
Falle  als  das  veranlassende  Moment  der  Hyperämie  and  des  Bron- 
ühialmuskelkrampfeB  au&ufa^jsen. 


Anatomische  Verändernngen, 

Bei  dem  Bronebialasthraa  kann  eigentlich  von  anatomischen  Ver- 
änderungen nicht  die  Rede  sein.  Dasselbe  gehört  zu  den  fimctionel- 
len  Nearoseu  und  ist,  wenigstens  nach  der  aligemein  glUtigen  An- 
nähme»  gerade  durch  das  Fehlen  anatomiseber  Verändernngen  cha- 
rakterisirt 

Insofern  eine  Reibe  von  Erkrankimgeu  der  Athmungs-  und 
Krei^ufsorgane  zu  asthmatiaehen  Anfällen  disponireUj  wird  mau 
zwar  nicht  selten  in  der  Leiche  eine  Reihe  anatomischer  Veründe- 
rungen  finden,  die  aber  nicht  m  eine  directCj  sondcni  nur  in  eine 
enttemte  Beziehung  zum  Astbma  gebracht  werden  dUrten,  wie  schon 
der  Umstand  beweist,  dase  dieselben  Erkrankungen  mindestens  ebenso 
häufig  beobachtet  werden,  ohne  Asthma  im  C4efolge  zn  haben. 

In  anderen  Fällen  dagegen  treten,  nachdem  die  asthmatischen 
AnftUle  bereits  seit  längerer  Zeit  bestanden  haben,  secimdäre  Ver- 
änderungen in  den  Resptrationsorganen  eiü,  die  demnach  als  Folge, 
uioht  aber  als  Ursache  des  Asthma  zu  bezeichnen  sind.  Insofern 
langdauemde  nnd  oft  wiederkehrende  asthmatische  Anfälle  häufig 
secnndär  eine  Reihe  von  VerUudenmgen  in  den  Respirations-  nnd 
Circulationsorganen  setzen  nnd  insofern  der  asthmatische  An&U  als 
solcher  tdcht  tödttich  ist ,  sondern  dies  eventuell  erst  durch  die  Folge- 
ersebeinnngen  und  CompHeationcn  wird,  ist  es  begreiflich  j  wie  man 
eine  Zeit  lang  die  Existenz  jedes  idiopatbiscbcn  Asthma  in  Abrede 
stellen  konnte  und  das  Asthma  mit  einer  Reihe  anatomischer  Ver- 
änderungen in  directe  Beziehung  bringen  wollte. 

18* 
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Unter  dcu  Folgeersclieirmngeii  deö  Asthma  uebm<^a  Ka- 
tarrhe nnA  Empliy seine  die  wiehtiggte  Rolle  em,  wie  auch  an- 
derntheils  längst  sieliergestellt  ist,  dass  chronische  Bronchialkatarrhe 
und  Empliy gerne  zu  den  sehr  häufigen,  wenn  auch  entfernten  afÄäch- 
liehen  Momenten  des  Ästhnm  gehören, 

Da,  wie  bereit!^  erwähnt,  alle  Beobachter  in  der  Erfiihrung  über- 
einstimmen, dass  der  asthmatisdie  Anfall  kaum  je  das  Leben  direet 
iD  Gefahr  bringl,  mf>gen  seine  ErBeheinungen  auch  mit  noch  so  gros^^cr 
Heftigkeit  in  Scene  treten,  so  tchlt  demnach  anch  die  Gelegenheit, 
direete  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  bin  zu  machen,  laß- 
besondere  aber  spricht  der  Umstand»  dum  l)eim  reinen  Bronchial- 
asthma ausser  der  Zeit  der  Anfalle  jede  subjective  Beschwerde^  wie 
jede  objective  Veränderung  fehlt,  gegen  die  Exätenz  eines  eigent- 
lichen anatomitichcn  Substrates  der  Erkrankung. 

Wenn  wir  bisher  nur  von  negativen  anatomischen  RcbuI taten 
geßproehe«  haben,  so  gilt  diess  indess  nur  tHr  die  eigentliche  Leichen - 
nntersucliung.  Wie  wir  bereits  hei  Besprechung  der  Pathogenci^e 
erwähnt  haben ,  drängen  die  klinischen  ThatHacheii  nicht  mir  zur 
Annahme  einer  starken  Congestion  der  Bronchiabcblcimhaut  während 
des  Anfalls,  sondern  es  ist  auch  durch  Störk*)  der  directc  Beweis 
auf  traeheoskopiscbenj  Wege  erbracht  worden,  dass  die  Schleimhaut 
der  Trachea  und  der  gröberen  Bronchien  während  des  Antälls  mten- 
aiv  gerüthet  ist.  Ein  Gleiches  ist  man  aber  gemss  berechtigt,  auch 
für  die  Schleimhaut  der  kleineren  Bronchien  und  zwar  vorwiegend 
iUr  diese  anzunehmen.  Diese  Hyperämie  wu-d  aber  selbstverständ- 
lich kaum  je  Gegenstand  der  anatomischen  Demonstration  sein  kömjen. 

im  Oegensatxe  hierzu  kann  es  nicht  Wunder  uehmenj  wie  lang- 
dauernde  und  häufig  wiederkehrende  Anfälle  im  Laute  der  Zeiten 
7Ai  bleibenden  anatomischen  Veränderungen  führen  können.  In  sol* 
eher  Weise  gehören  chrouiachc  Katarrhe,  wie  sie  eioestheils  nicht 
ganz  selten  das  A^^thma  begleiten,  andern theUs  zu  den  nicht  seltenen 
Folgeersciieiuungcn  desselben.  Es  begreift  sich  dies  um  so  leichter, 
wenn  man  äich  der  oben  näher  begründeten  Annalnue  hingibt,  dmn 
ttir  die  bronchialasthmatiuchen  Anfälle  die  Oougestiou  das  einleitende 
Moment  ist. 

Noch  weniger  H her  kann  es  befremden  j  wie  hei  häutiger  Wieder* 
kehr  solcher  asthmatischer  Anlitlle,  die  stets  mit  einer  bochgradigeu 
Lungenblähung  verbunden  sind,  ein  bleibender  ElasticitätHVerlust  der 
Lungenaiveolen  und  damit  ein  eigentliches  Emphysem  resultirt. 


*}  Mittkdluogen  über  ABtbma  bronchiale.    Stuttgart  IST5. 
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Symptomatologie  und  Verlauf. 

Wie  viele  andere  Neurosen,  so  hataucli  das  Asthma  broüohiale 
aen  mehr  minder  tyinseheu  Verlauf*  Dasselbe  setzt  sich  sim  An- 
lllea  von  Djgpüol^  und  Beklemmung  zusammen,  die  raeist  in  ua* 
regelmä&sigeu  Intervallen,  bald  häüfigerj  bald  seltener  wiederkehren 
und  von  kürzeren  oder  längeren  Perioden  völligen  Wohlbefindens 
unterbrochen  sind.  In  den  Zwischenzeiten  zwischen  den  Anfiilleii 
zeigen  sich  die  Functionen  der  Respirationsorgane  wenigstens  bei  den 
idiopathischen  Fonnen  völlig  aogest<)rt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  f>egiunt  der  Anfall  ganz  unerwartetj 
meistens  in  den  ersten  Stunden  der  Nacht*  Der  Kranke,  der  sich 
vollkommen  wohl  zu  Bett  gelegt  hat  und  ruhig  eiDgefechlafen  ist, 
\vtrd  plötzlich  in  der  Nacht  durch  ein  hochgradiges  Beklemm  ungs- 
und  Angbitgctühl  avitge weckt.  Das  Athemholen  ist  ihm  sehr  crBchwert, 
die  Respiration  ist  von  einem  weithin  hörbaren  Pfeifen  und  Schnur- 
ren  begleitet  nnd  so  steigert  sich  diese  Dyspnoe  rasch  bis  ^.u  einem 
ungeheuren  Grade,  Von  Minute  zu  Minute  steigert  sich  die  tyanose, 
das  Gesieht  wird  blanroth,  gedunsen  j  die  Bulbi  treten  hervor,  der 
Kranke  ettttzt  sich  mit  beiden  AnneUj  um  gewaltsam  Luft  zu  Hchöpfeo, 
das  Gesicht  bedeckt  sich  mit  Seh  weiss.  Der  Kranke  kann  nan  nicht 
mehr  in  liegender  Stellung  Luft  schöpfen  nnd  nimmt  ott  die  sonder- 
barsten Stellungen  ein,  um  seinen  Lufthunger  euiigerrnassen  zu  stiU 
ten.  Bald  setzt  sich  der  Kranke  im  Bette  auf  nnd  stützt  mit  seinen 
beiden  Armen  die  Schultern  ^  um  so  unter  Beihttlfe  der  fest  eoutra> 
hirten  Bauchmnskcln  den  Tkjrax  zu  verkleinern;  dabei  ist  besonders 
die  Exspiration  laut  stöhnend ^  pfeifend,  weithin  hörbar,  beträcht- 
lieb  länger  denn  die  Inspiration,  Bald  eilt  der  Kranke  an  das 
Fenster,  um  ein  bischen  frische  Luft  zu  schöpfen.  Trotz  alledem 
gelingt  es  ihm  auch  bei  Anstrengung  aller  HUlfsmnskeln  nicht,  seinen 
Luftbunger  zu  stillen.  Auf  dieser  Höhe  erhält  sich  der  AnlUll  nun 
längere  Zeit,  eine,  zwei  Stunden  oder  noch  llinger,  dann  legt  sich 
allmählieh  der  Anfall.  Die  Respiration  wird  wieder  leichter,  die 
Cyauose  schwindet,  der  Kranke  fühlt  sich  allmählich  wieder  freier 
nnd  geniesst  nun  eines  ruhigen,  tiefen,  ununterbrocheneu  Schlafes, 
In  vielen  Fällen  ttlhlt  sich  nun  der  Kranke  die  übrige  Zeit  voll- 
kommen wohl,  bis  ein  neuer  Anfalij  bliiitig  fast  zu  derselben  Stunde, 
chisselbe  heftige  Symptomenbild  wieder  veranlasst ,  nach  dessen 
Na^^hlass  der  Kranke  sich  wieder  vollkommen  wohl  fühlt,  bis  ein 
neuer  AnMl  ihn  abermals  übeiHllt,     So  kann  na  einer  bald  mehr 
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bald  mioder  regelmässigen  Weise  der  Anfall  Wochen  imd  Honale 
lang  immer  wiederkeliren,  um  dann  endlich  gftnzlich  oder  auf  längere 
Zeit  zu  schwinden. 

Von  dieser  eben  erwähnten  Weise,  die  den  Verlauf  des  ächten 
Asthma  eharakteriBirt^  gibt  es  iiide@s  nach  mancher  Seitii  hin  Ab- 
weichungen, So  geschieht  es  keineswegs  selten,  daaa  dem  AnBill 
kürzere  oder  längere  Zeit  Prodromalersch einungen,  eine  Art 
Aura  vorhergehen  j  wodurch  die  Kranken  auf  das  Herannaheu  des- 
selben auflnerksam  gemacht  werden.  Bald  haben  die  Kranken  Tor* 
her  ein  Gettthl  von  Beengung  im  Halse  ^  bald  abnorme  Empfindungen 
in  der  Magengrube,  bald  geht  dem  Anfall  Gähnen,  zuweilen  heftiges 
Niesen  und  dergleichen  vorher.  In  manchen  Fällen  wird  der  asth- 
matische Anfall  von  einem  heftigen,  acuten  Schnupfen  eingeleitet 
Der  KrankCj  der  sicii  eben  noch  vollkommen  wohl  geftthlt  hat,  Avird 
jddtziich  von  einem  äusserst  heftigen ,  hartnäckigen  Niesen  Ubcrtaücn, 
cUihei  kommt  es  sofort  in  stark  vermehrter  Secretion  der  Nasen- 
s^cfaleimhaut,  die  Augen  werden  injicirt,  die  Tbräncnsecretion  ver- 
mehrt; diesen  Symptomen  schtiesst  sich  dann  mit  oder  ohne  Pause 
der  eigentliche  asthmatische  xinfall  an. 

In  wieder  anderen  Fällen  dauern  die  asthmatischen  Zufälle 
mit  mir  geringen  Remissionen  Tage  oder  selbst  Wochen  lang^  so 
dass  die  Krauken  zu  dieser  Zeit  zu  keiner  Arbeit  mehr  fähig  sind. 
Die  geringste  Anstrengung,  irgend  eine  gemUtliliche  Erregung  steigert 
Jie  Dyspnoe"  sofort  und  in  der  Nacht  steigern  sieh  die  Zufälle  xu 
einer  fast  uuerträgliehen  Höhe,  so  dass  die  Kranken  kaum  eine 
noch  einigermasseu  erträgliche  Stellung  finden  können.  Bald  ist  der 
Kranke  dann  überhaupt  nicht  mehr  im  Stande,  im  Bette  ausseubalten, 
bald  wieder  muss  er  sich  sein  Bett  so  herricbtcn  lassen^  dass  er  in 
demselben  mehr  sitzt  als  liegt  j  bald  wieder  findet  er  in  keiner  Lage 
ein  bischen  Ruhe,  so  dass  er  stets  die  Lage  wechselt. 

Auch  von  der  oben  erwähnten  Regel,  dass  der  asthmatische 
Antall  in  der  Reget  vor  Mittemaebt  begimit,  gibt  es  nicht  seltene 
Ausnahmen.  So  cr?iiblt  Tronsseau,  der  selbst  an  Asthma  litt, 
von  sich,  dasn  er  früher  seine  Anfälle  stets  des  Morgens  um  3  Uhr 
hatte;  um  diese  Zeit  w^nrde  er  regelmässig  durch  eine  Oppression 
ans  dem  Schlafe  geweckt.  Dagegen  hatte  seine  Mutter,  von  der  er 
ohne  Zwxitel  sein  Asthma  geerbt  hatte,  ihre  Anfalle  zwischen  acht 
und  ^eehn  Uhr  am  Morgen,  So  erzählt  Troussean  femer  den  Fall 
emes  Sehneiders ,  der  so  regelmässig  um  drei  Uhr  des  Nachmittags 
von  Asthma  befallen  wurde,  dass  Trousseau  gerade  wiegen  dieser 
Regeimässigkeit  an  eine  Malariakrankheit,  an  ein  larvirtes  Wechsel- 
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fiebor  glaubte;  natürlich  vviir  dagegen  gereichte««  Chiiiin  ohne  allen 
Erfolg. 

Immerhin  aber  bilden  die  Fälle  von  AsthniH  diiirniuti  die  Auä- 
,nahme  und  miiss  als  Regel  festgehalten  werden,  daf*g  die  AnfiÜle 
'irorzugsweise  bei  Nacht  anftreteiL 

In  meder  andern  Fällen  uimmf,  wie  Tronsseau  bemerkt,  das 
Astbum  die  kotnrrhaliBi/ho*)  Fonu  aii^  indeTn  abdann  die  Bronchitis, 
die  oft  nnd  sogar  gewöhnlich  den  Anfall  Hcbliesst,  die  einzige  Aens- 
sernng  des  Leidens  auäsumachen  Bchcint.  Besonder*^  häufig  wird 
dic?^e  Form  des  Asthma  bei  Kindern,  doch  auch  nicht  ganz  selten 
bei  Envachsenen  beobachtet.  Von  Bedeutung  ist  aber  in  diesen  Fäl- 
len, dass  die  Intensität  der  Dyspnoe  in  keinem  Verhältnisse  zu  den 
anscultatori&chen  Ersclieinungen  s^teht,  Tronsseau  gebührt  nicht 
nnr  das  Verdienst,  auf  die  Häufigkeit  des  Asthma  bei  Kindern  über- 
haupt hingewiesen;  sondern  auch  zuerst  auf  die  eigenthUmlichen 
Formen  die  Auftnerksamkeit  gelenkt  zu  haben^  unter  denen  dasselbe 
bei  Kindern  auftritt.  Wie  Troussean  bemerkt,  niuss  es  alw  eine 
Aufnahme  betrachtet  werden,  dass  das  Asthma  bei  Kindern  unter 
derselben  Gestalt  auttrittj  wie  bei  Envachsenen  und  gibt  Trou^Bean 
an,  seine«  Theils  nur  einen  einzigen  derartigen  Fall  geBchen  zu  haben. 
Bei  Kindern  tritt  nach  Trousseau  das  Asthma  >nel  häufiger  unter 
der  katarrhalischen  Form  auf,  so  dass  Verweehelungen  mit  genuinen 
Katarrhen  leicbt  möglich  sind.  Obwohl  in  diesen  Fällen  der  Ka- 
tarrh durch  heftigere  Erscheinungen  sieb  uiarkir^  als  in  Fällen  des 
einfachen  genuinen  Bronchialkatarrhs j  so  gelingt  es  doch  weit  leich- 
ter» diese  Krankheit  sofort  zam  Schweigen  ^u  bringen,  als  den  ge- 
nuinen Bronchialkatarrh,  sobald  man  direct  das  spastische  Element 
bekämptt.  Diese  Formen  bieten  der  Diagnose  beträehllichc  Schwie- 
rigkeiten; dennoch  gelingt  es  bei  genauerer  Betrachtung,  diesel* 
ben  stets  zu  erkennen.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  heftige  Beklenj 
üjungen,  Angstgeilihl  und  dergleichen,  zumal  zur  Naehtsseit,  ein,  die 
felbit  dann  noch  andauern j  wenn  der  Katarrh  bereits  in  der  Abnahme 
oder  im  ErU^schen  begriffen  ist.  In  der  Dj^harmanie  zwischen  den 
katarrh aliseben  und  den  nervösen  Symptomen  liegt  ein  wesentlich 
charakteristisches  Moment  dieser  Form  des  Asthma.  Auch  fehlen 
in  diesen  Fällen  die  allgemeinen  Störungen,  insbesondere  das  Fieber 
fast  vollständig,  während  die  Erscheinungen  der  Respiradonsorganc 


*|  Wie  Biermer,  io  nimmt  auch  Trousaeau  swei  Formoix  dm  AslbiuÄ, 
ein  idiopackisches  uud  ein  katarrhal] sches  m.  Mit  dor  von  uns  befürworteten 
Annahme,  dasa  jedetti  Asthma  eine  Cougestlon  der  Bchleimhaul  ausa^  dem  Krämpfe 
der  Bronchialen  vukomnie,  würde  diese  ünterBchelduag  überädeaig  werden. 
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Ünsseret  »ttirraiech  in  Sceue  treten.  EiidJicli  liegt  ein  ^ehr  ebamkterU 
stischer  Zug  dieser  Form  clee  Asthma  in  dem  plötzlichen ,  iml  mh 
niotivirten  Versehwinden  der  Anfälle  ^  wie  auch  in  der  bald  ertblgen- 
den  und  ebenso  unmotivirten  Wiederkehr  derselbcTL  Dag  kat^irrlialisobe 
ElemeDt  spielt  demnach  nur  die  Rolle  einer  Gelegenheitsurgache,  ei 
coincidirt  gewisseraiassen  mit  deui  Kramptparoxysmus,  doeb  ^o»  dass 
es  keineswegs  als  Regel  betrachtet  werden  darf,  da&s  der  Heftigkeit 
der  katarrhali.schen  Syraptonie  parallel  auch  die  Hochgradigkeit  der 
nervösen  Störungen  ginge.  Im  Gegontheil  zeigt  sich,  dass  dasselbe 
Individuum^  das  heute  hei  sehr  geringer  Bronchitis  von  einem  sehr 
heftigen  und  zur  Geringgradigkeit  der  Veränderung  der  Bronchial- 
schleimhaut in  gar  keinem  Verhältnisse  stehenden  asthmatiscben  An* 
falle  befallen  wird,  bei  anderer  Gelegenheit ,  bei  einer  weit  inten- 
f*iveren  Bronchitis  nicht  die  mindesten  nervösen  und  spa.stii^chen 
Zutmie  erfährt  (Tronasean), 

Wenden  wir  uns  nun  nach  dieser  kurzen  allgemeinen  Schilde- 
rung der  wichtigsten  Formen,  unter  denen  das  Asthma  znr  Beoh* 
achtung  kommt,  siur  Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Wie  bereits  erwähnt^  beginnt  der  Anfall  in  der  Hegel  vor^  seltner 
nach  Mittemacht.  Sind  keine  Prodrome  vorhergegangen,  so  erwacht 
der  Kranke  plötzlich  aus  dem  Schlafe,  aufgeweckt  durch  ein  Gefitbl 
hochgradiger  Beklemmung  und  Athcmuoth.  Rasch  steigert  sieh  diese 
Dyspnoe  bis  zum  höchsten  Grade,  bis  zu  vollstilndiger  OrtUopno(?. 
Der  Kranke  sucht  nun  auf  jede  Weise  seinem  Bedürfnisse  naeh 
iriM'her  Luft  nachzukommen,  bald  eilt  er  zum  Fenster,  es  zu  riffnen^ 
hoffend j  wich  so  einige  Erleichterung  zu  verschaffen  j  bald  stlitzt  er, 
da  er  nicht  mehr  im  Stande  ist,  im  Bette  zu  liegen^  die  Arme  fest 
auf,  um  so  dieAthmung  zu  erleichtern;  die  Respiration  erfolgt  müh- 
sam, laut,  geränschvoll;  bei  der  Inspiratiun  hört  man  oft  weithin 
ein  lautes,  pfeifendes  Geräusch,  desgleichen j  und  zwar  noch  inten- 
siver, bei  der  Exspiration,  die  bedeutend  verlängert  ist  und  unter 
Zuhülfenahme  alier  exspiratorischen  Kräfte,  erfolgt.  Im  Gesicht  ist 
die  hochgradige  Angst  und  Atheninoth  aufs  Deutlichste  ausgepriigt. 
Oft  rasch  entwickelt  sich  mehr  minder  hochgradige  Cyanose  de» 
Gesichts,  die  Nasenflügel  agiren  kräftig  und  bereits  kurze  Zeit  nach 
Beginn  des  Aidalls  ist  das  ganze  beängstigende  SjTnptomenbild  ia 
seiner  vollen  Schärfe  entwickelt,  auf  der  es  sich  nun  längere  Zeit, 
meist  iStunden,  zuweilen  selbst  Tage  lang  mit  geringen  Remissionen 
erhält.  Oft  bedeckt  profuser  kalter  Seh  weiss  den  ganzen  Körper; 
die  peripheren  Körjiertheile,  Insbesondere  Gesieht  und  Extremitäten 
fühlen  sich  meistens  kalt  an. 
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Was  die  Kö r per» teil nng  während  des  Auiallö  betriöt^  m 
igtj  wie  oben  bemerkt,  ikst  aiieimlimsloB  der  Kranke  nicht  mehr  im 
Stande j  die  Horizontallage  beizubehalten.  Hald  sitzt  derselbe  aui* 
reeht  im  Bette,  die  Arme  fest  au&ttitzetid,  bald  ist  er  aueh  in  dieser 
Lage  nicht  mehr  im  Stande,  im  Bette  an^yjilialten  und  Aücbtet  sich 
in  einen  Lebnstuhl  oder  an  das  offene  Fenster.  AI«  ein  Au»ualiitie- 
fall  dagegen  muss  es  bezeichnet  werden,  wemi  in  dem  von  Bam- 
l*erger*)  mit  gewohnter  Klarheit  und  Schärte  beschriebenen  Fall© 
aui^drttckiieh  erwähnt  wird,  dass  der  betreffende  Kranke  wahrend 
des  Anfalls  stets  die  Bttekenlage  beibehielt,  dam  er  nie  den  Versuch 
machte,  sicls  aufzusetzen j  die  Arme  anfscusttitzen  oder  aueh  mu*  den 
Kopf  höber  zu  heben  und  dass  nie  eine  weitere  Bewegung  statt- 
fand, als,  wenn  der  Krampf  eine  grosse  Heftigkeit  erreiebte,  ein  un- 
ruhigem Hin-  und  Hcrsclneben  des  Stamme»  von  einer  8eite  ssur 
andeni.  Das  Letztere,  d.  h.  das  Meiden  stärkerer  Bewegung,  gilt 
allerdings  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  die  Mehrscabl  der  asthma- 
tiselien  AnfiUie.  Aengstücb  meiden  die  Kranken  jede  Bewegung, 
um  ihre  schon  ausgcrKt  boebgradige  Dyspnoe  nicht  durch  solche  noch 
weiter  zu  §teigera. 

Die  Zahl  der  Rei^pirationen  ist  während  des  asthmatischen 
Paroxysmust  meistens  eine  verminderte,  wie  Bamberger  mit  Redit 
hei-vorhebtj  wegen  der  bedeutenden  V^'erlängerang  der  Exspiration, 
Die  Inspiration  ist  verbältnissmassig  kurz,  dabei  aber  tiet  und  krUftig; 
während  der  obere  Theil  des  Thorax  stark  und,  wie  ich  auf  Grund 
vergleiehender  graphischer  Messungen  während  der  Anfälle  und 
ausser  der  Zeit  der  Anfälle  hinzufügen  kann,  oft  weit  stärker  alö 
im  Normal 3tu Stande  gehoben  wird,  wölljt  sich  der  untere  Thorax* 
äbsclinitt  oft  nicht  nur  sehr  wellig  nach  vom,  sondern  sinkt  in  den 
höchsten  Graden  der  asthmatischen  Anfälle  zuweilen  selbst  gegen 
die  Wirbelsäule  etwas  zurück.  Dieses  MissverbUltnisg  ist  besonders 
dann  auffallend^  wenn  es  sich  um  männliche  Individuen  handelt»  bei 
denen  bekanntennassen  als  Regel  des  normalen  Athmens  gelten 
muss,  dasß  mit  der  tieferen  Lage  jedes  Thoraxabschnittes  die  Ex* 
curmon«gröss€  desselben  wächst.  Dabei  ist  die  Aufwärtsverschiebung 
deg  Tliorax  gleichfalls  beträchtlich  vermehrt.  Zugleich  eontrahiren 
sich  die  Sternoeleidomastoidei ,  Bcaleni  und  weitere  Muskeln  stark 
oud  die  Schultern  werden  kräftig  emporgezogen. 

Mehr  aber  noch  als  die  Inspiration  zeigt  die  Exspiration 
bejiehtenswerthe  Abweichungen    von    der  NomK    Während   die   In- 


'I  Wilrz barger  roed.  Zeltschr.  VI,  Heft  I  u.  2, 


2m 


UmQELf  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronehien* 


sptratioQt  wie  Bamberg  er  in  trefflicher  Weise  sagt,  mohts  zeigt, 
was  TOD  eiaer  gewöhnlichen  kräftigen  und  etwas  angestrengteü  Ein- 
athmutig  a  Ijweiehtj  bietet  d  i  e  E  x  s  p  i  r  a  t  i  o  n  d  a  ^  B  i  1  d  des  m  tt  h  e  - 
Qod  qualvollsten  und  dabei  vergeblichen  Kampfe'^,  Sk 
dauert  2—3  mal  so  lange,  als  die  Inspiration^  ja  in  ganz  hocligradigen 
Fällen  selbst  noch  länger*  Alle  exspiratorischen  Hlllfsmu;^kelii  miA 
krampfhaft  gespannt,  sämmtliche  Bauchmuskeln  sind  hart  gespannt^ 
so  dass  man  in  hochgradigen  Fällen  mit  aller  Kraft  nicht  den  min* 
de&ten  Eindruck  an  denselben  Uervorniten  kann.  In  einzelnen  Fällen, 
wie  zum  Beispiel  in  dem  von  Bamberger  mitgetheiltenj  war  dieae 
Spannnug  der  Banchmnskelu  sogar  ho  intensiv,  dass  während  de« 
Anfalls  jedesmal  der  Hara,  zuweilen  auch  die  Faeces  nnwillkürlicti 
abgingen.  Trotz  aller  dieser  heftigen,  gewaltsamen  Muskelanstreti- 
gungen  gelingt  es  aber  nicht,,  eine  genügende  Raum  Verkleinerung 
des  Thorax  zu  erzielen* 

Während,  wie  oben  bemerkt,  die  Zahl  der  Respirationen  sich 
während  des  Anfalls  trot/,  der  hochgradigen  Dyspnoe  nicht  vemjehrt, 
sondern  im  Gegen theü  meistens  vermindert  zeigt,  wird  eine  vorüber- 
gehende Beschleunigung  dann  etwa  beobachtet,  wenn  der  Kranke 
seine  Lage  7AI  ändern  sucht  oder  sonst  ein  besonderer  Factor  momen- 
tan einwirkt  Sonst  /*eigt  sieb  als  nahezu  c instante a  Sym- 
ptom eine  Verringerung  oder  wenigstens  Niehtbeschleu- 
nigung  der  Zahl  der  Athemzüge. 

Bei  dem  Suchen  nach  einer  Erklärung  dieser  an  Zahl  vermia- 
derteu  Athmung  trotz  hochgradiger  Dyspnot?  mnss  ich  an  die  analoge 
längst  bekannte  Verlangsamung  der  Zahl  der  Athemzüge  bei  Croup, 
LarjTix Stenose  uud  dergleichen  erinneruj  nur  dass,  statt  wie  hier  die 
Exspiration«  sich  dort  die  Inspiration  'wesentlich  verlängert  und  mflh* 
sam  zeigt.  Diese  Erscheinung  dürtte  sich  in  analoger  Weise  erklären 
lassen,  wie  ich')  trüber  diese  Verlangsamung  bei  Verengerung  der 
grossen  Luftwege  erklärte.  Gerade  in  dieser  Verlangsamung  der 
Athmung  Ist,  wie  ich  dort  gezeigt  habe,  bei  Verlängerung  der 
einen  Athmimgsphase  ein  wichtiges  Compensatiousmittel  der  hoeh- 
gradigen  Dyspnoe  gegeben,  während  umgekehrt  eine  beschleunigte 
Athmung  unter  diesen  Umständen  die  Dyspnoe  nur  zu  steigern  im 
Stande  wäre. 

Der  Resultate  der  tracbeoskopleehen  ITntersuchnng, 
hefttehend  in  beträchtlicher  Röthung  der  Schloimliaut  der  Trachea 
und  theil weise  der  BnMKhieu  (Sttirk)  ist  bereits  an  früherer  Stelle 
Erwähnung  geschehen. 

*j  Elegtl,  Die  Atbembeweguoge«,  WürzbiiTig  IS73.  lUi  12  Tafelu.  A.  Stuber, 
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Von  besonderem  Intereese  sind  die  ReBultate  der  Perkussioü. 
Wäbrend  in  den  reinea  imcomplicirten  Fällen  ausser  der  Zeit  der 
AntilUe  die  Grenzcu  der  Ltingeu  die  iKprmalen  sind,  demnaeh  z,  B, 
rechts  vorn  iu  der  Papillarlinie  die  Grenze  des  hellen  Luugen- 
»ehalies  etwa  dem  enteren  Bande  der  6.  Rippe  entsprieht,  treten 
dieselben  während  des  Anfalls  bedeutend  rieier,  um  1^*  und  selbst 
uoeU  weiter  nach  abwllrts,  bis  zu  der  Tiefe,  wie  man  sie  in  FlUlen 
hochgradigster  enipiiyBeniat^lser  Auftreibiing  der  Lungen  zu  beob- 
achten pflegt.  In  analoger  Weise  steht  natürlich  der  untere  Leber- 
raud  tiefer  und  überragt  mehr  minder  den  Rippenbogen.  Die  Herz- 
tlämptini^  ist  zuweilen  in  Folge  der  Aufblähung  der  Lungenräiider 
verkleinert j  der  Puls  oft  auffallend  klein,  zuweilen  selbst  nur  ganz 
schwach  zu  fühlen. 

Ein  weiteres  sehr  beachtenswerthes  Resultat  der  Perkussion  ist 
die  geringe  Veränderung  der  Grenzen  der  unteren  Lun- 
genränder während  der  In-  und  Exspiration.  In  einzelnen 
Fällen,  wie  z.  B,  dem  von  Bämberger  mitgetheiltent  welcher 
letztere  iudess  in  manclier  Beziehung  von  dem  gewöhnliehen  Synif»- 
tomenbilde  des  Bronchialasthma  abwich  ^  hatte  In-  und  Exspiration 
auf  die  Grcnssen  des  nntcren  Lungenrandes  nicht  den  gerinpten 
Einfluss;  iselbst  hei  der  tiefsten  Inspiration  wich  die  obere  Begrenzung 
der  Leberdämpftmg  nicht  um  die  Breite  einer  Linie  von  dem  Staude 
während  der  tiefsten  Exspiration  ab.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
indesH  noch  eine,  wenn  auch  geringere  Verschiebung  der  Lungen* 
grenzen  als  im  NoiTnalzustande  vorhanden* 

Eine  dritte  bei  der  Percussion  der  Lungen  sich  ergehende  Ab- 
weichung ist  die  Veränderung  in  der  Völle  desPerkussions* 
Schalls.  Der  Percussionschall  zeigt  während  des  asthmatischen 
Anfalls  meistens  in  den  unteren  Thoraxabschnitten^  besonders  hinten 
und  seitlich,  eine  merkliche  Zunahme  seiner  Völle  und  dabei  ein  deut- 
lich tjmpauiti-^ches  Timbre.  Biermer  nennt  diesen  Schall  wegen 
der  Aehulichkeit  mit  dem  Perkussionsschall  einer  Pappschachtel 
„  S eh a e h  t e 1 1 0 n ".  Der  physikalische  Grund  dieser  Schal Imodifica« 
tion  ist,  wie  leicht  ersichtlich,  in  der  stärkeren  Spannimg  des  Al- 
vecihirgewebes  gelegen- 

Der  gleiche  Schall  wird  tiberall  da  beobachtet  werden,  wo  er- 
weiterte nnd  in  höherer  Spannung  befindliche  Lungenpartien  in 
grösserer  Ausdehnung  der  Thorax wandung  anliegen,  BezUglich  der 
Rllckkchr  dieser  veränderten  Perkussions Verhältnisse  zur  Norm  nach 
beendigtem  Anfalle  sei  hier  noch  die  Bemerkung  eingeschaltet^  dass 
tlieselben  meistens  nicht  sogleich  nach  Beendigung  des  Anfalls^  mn- 
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dem  erst  allmäblich  tm  Norm  wieder  zurftckkehreii.  In  der  Ilegtl 
aber  haben  bereits  nacb  wenigen  Stimdeii  die  erwähnten  Orgiioe 
ihre  normalen  Be|^reiizung*äliEien  wieder  inne. 

Bei  der  AuBeultation  ist  vorerst  aufteilend  das  Febleii  od^ 
Verdeckt-  oder  Abgeaeliwächtgem  der  vesicnlärcu  AtbrniingK.:  '  lio. 
Meistens  ist  in  den  unteren  Thoraxab&cbnittcß  gar  kein  v.  1:^:3 
Atbmen  mehr  zu  hören,  in  den  oberen  Partien  fehlt  es  sntweilea 
auch  nahezu  gänzlich,  oder  ist  sehr  abgeschwächt  Dennocb  ge* 
schiebt  das  Athmen  während  des  Anialls  so  laut  und  ^geräuschvoll, 
2timal  die  Exspiration^  daBS  man  es  noch  in  weiter  Entfemnng  wahr* 
nimmt.  Die  Respiration  hat  dabei  einen  eigcntblimlich  ijfeifenden 
sibiiireuden  Tod,  der  sowohl  bei  In-  als  Exspiration  hörbar,  aber 
bes^onders  bei  der  stark  verlängerten  Exspiration  ausserordentlich 
ijiteusiv  ist  Vorzugsweise  eliarakteristiach  sind  die  insbesondere 
während  der  Exspiration  hörbaren  trocknen  sonoren  Rhonchi,  die 
nicht  selten  gegen  Ende  des  Anfalls  den  Charakter  der  feucht  blasigen 
annehmen»  Diese  Rhonchi  sind  meist  während  der  Inspiration  be- 
deutend kurzer  und  schwächer^  als  während  der  Exspiration  und  in 
der  Regel  so  laut,  dai*s  sie  die  sonstigen  Athmungsgeräuüche  voll- 
i^tändig  verdecken, 

Bezüglich  der  Zuhülfenahme  weiterer  ac^essorischer  Kräfte  wurde 
bereits  oben  erwähnt,  dass  je  nach  dem  Grade  des  Respiration!»* 
hindeniisses  eine  grosse  Anzahl  von  Hülfemuskeln  in  Thärigkeit 
treten.  Da  es  sich  vorzugsweise  um  exspiratorische  Hindemi8«e 
handelt,  so  werden  dem  entsprechend  auch  vorwiegend  exspiriito- 
rische  llülfsmnskeln  beigezogen;  wie  Bamberger  so  treffend  sagt, 
ist  die  Exspiration  von  einem  wahren  Tetanus  der  Exspiratioit*- 
muskeln  begleitet;  insbesondere  deutlieb  giebt  man  dies  an  den 
Bauchmuskeln;  besonders  die  prallgespannten  Recti  treten  otlt  sds 
brettharte  Wülste  hervor, 

Dass  unter  solchen  Umstunden  das  Sprechen  und  in  gleicher 
Weise  das  Husten  beträchtlich  erschwert  sind,  bedarf  kaum  beson- 
derer Erwähnung, 

Das  Sputum  ist  meistens  spärlich ^  fehlt  im  Beginne  fast  stet« 
vollständig.  In  der  Regel  wird  erst  gegen  Ende  des  AntälU  solches 
entleert.  Dasselbe  ist  häufig  stark  schanmig,  grau  weiss,  zuweilen 
durch  hlutige  Beimengungen  graiiröthlich  gefärbt.  Bei  genauerer 
Betrachtung  mit  der  Loupe  fiudct  man  oft  darin  kleine,  gelblich- 
grünliche  Pfropfe,  welche  derb  elastisch  sind  und  sich  unter  dem 
Deekglase  /jemfich  schwer  zu  einer  mattglän/.enden  j  krümlichen, 
trocknen  Masse  zerdrücken;   in  diesen  Pfropfen  sbid  oft  in  grosser 
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Menge  die  früher  heschriebeüen  KrystaUc  f  Leydeu)  eingelagert; 
ferner  iindct  man  körnig  veränderte  Scbleim/elleu,  iii  denen  oft  diej*e 
Kry^tallo  eingelHgert  sind,  dann  Eiterzellen^  gewöhnliehe  Scbleim- 
zellenj  Cyl  Inder- j  resp»  Fliranierepithelien,  Majiche  Zellen  zeigen  zu- 
weilen die  öogenanute  Myelin-Metamorphase,  Zertall  in  blasse,  rund- 
liebe,   dem  Anheben  naeb  dem  Myelin  ähuliebe  Ma^i^en   (Leyden)- 

In  seltenen  Ausnahmefällen  erstreckte  sich  der  bronehiala^thnm' 
Kßche  Symptomeneomplex  vorwiegend  nur  auf  die  eine  Thoraxhäifle ; 
daas  hier  die  erwähnten  physikalischeji  Zeiehen  auch  vorwiegend 
nar  auf  dieser  Seite  entwickelt  sein  mäseen^  ist  er&ichtlieh. 

IHe  Körperwärme  zeigt  keine  weBentliebe  Ahweiclinng  von 
der  Xorm.  Wiederliolt  habe  ich  während  des  Antalls  eine  auffallend 
niedrige  und  niedrigere  Temperatur  beobachtet ,  als  an:^^r  der  Zeit 
der  AnnUle*  Die  peripheren  Körpertheile  sind  meistena  kühl  iind^ 
iugbesondere  das  (besieht,  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade 
eyamitiseh. 

Wa8  die  r u  b j  e c t i v e n  S y m p t o m e  u u  d  d i  e  St ö r u  n g e u  %  o n 
Seiten  des*  Nerven  Systems  anlangt^  so  geben  die  Kranken  an, 
während  des  Anfalls  die  heftigste  Beklemmung  und  Atliemnuth  zu 
ttlhU^n,  Das  B  e  w  u  s  s  t  h  e  i  u  ist  bei  den  reinen  uncompHcirten  Formen 
des  At^thma  stets  erbatten;  in  höheren  Graden  geben  die  Kranken  zu- 
weilen an,  wie  betUubt  äu  sein.  Nur  sehr  selten  werden  Fälle  be- 
obachtet^ in  denen  das  Bewusstsein  während  der  Anfälle  aufgehoben 
LHt.  So  war  in  dem  von  Bamberger  niitgetheilten  Falle  bei 
massigen  Anlallen  das  Bewnsstscin  vorhanden^  bei  den  betitigen  da- 
gegen verschwand  en  regelmässig;  nach  einigex  Dauer  des  Krampfes, 
In  solchen  mit  Bewusstseitisstfirung  einhergehcudcn  Füllen  wurden 
7.niveileo  aueh  opistbotonischc  und  tetanisclie  Krllmirfc  am  Rumpt 
und  den  Extrenütaten >  selbst  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  be^ 
ohachtet. 

Der  weitere  Verlauf  dieser  Erkrankung  ist  äusserst  asabl- 
reichen  Schwankungen  unterworfen.  Bald  linden  Überhaupt  nur 
einige  wenige  Anflille,  bald  sehr  viele  statt.  Bald  sind  die  Anfälle 
im  Beginne  der  Krankheit  relativ  gelind  und  kommen  nur  in  grossen 
Zwischenräumen  wieder,  uro  später  sowohl  der  Zahl,  als  der  Intenai- 
tlit  nach  zuzunehmen;  bald  wieder  treten  die  Antälle  gleich  vom 
Beginne  au  mit  äusserster  Heftigkeit  aul  Manchmal  hört  die  Krank- 
heitf  naebdem  sie  Monate  und  selbst  Jahre  laug  allen  Mitteln  getrotzt 
hat^  plötzlich  von  sselbst  auf,  um  nie  wiederzukehren. 

Relativ  günstig  ist  in  dieser  Beziehung  das  Astbma  der  Kinder, 
insofern  dasselbe  öfter  spontan  naeb  kurzer  Zeit  gänzlich  sehwindet 
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oder  auch  zor  Zeit  der  Pubertät  Dagegen  dauert  du@  AsttimOi  wenn^ 
es  in  der  mittleren  Lebensperiode  Beinen  Anfang  genommco,  nicht 
selten  ttir  das  ganze  weitere  Lebeu,  wenn  auch  mit  maujii^aclieii 
Schwankungen  und  Unterbrecbungeu,  an.  ! 

Es  wurde  bereits  an  früherer  Stelle  erwähnt  j  dasB  man  zwei 
Hauptibrmen  des  Asthma  zu  unterscheiden  hat,  ein  sog.  esgen* 
tielles  oder  idiopathisches  und  ein  symptamatUeheß 
Asthma.  Die  erstere  Form  ist  dadurch  ausgezeichnet,  das»  die 
davon  befallenen  Individnen  ausser  der  Zeit  der  Anfalle  sich  voll- 
kommen wohl  befinden  und  dass  auch  die  genaueste  üntepsuchung 
keine  Veränderung  der  Organe  nachweisen  kann.  Bei  der  zweiten 
Form  dagegen  tiuden  sich  verschiedenartige  Erkrankungen,  insbeson- 
dere der  Lungenj  der  grossen  Gefässe  und  des  Herzens,  die  in  einen 
näheren  oder  enttemteren  Causa! nexus  mit  dem  Asthma  gebracht 
werden  müssen.  Insbesondere  gehören  dahin  chronische  lironchial- 
katarrhe  und  Emphysem.  Ln  solchen  Fällen,  in  denen  das  kaütrrha* 
lisehe  Element  vorherrscht ,  könnte  man  vielleicht  geneigt  sein  ^  die 
Dyspnoe  dlreet  von  einer  plötzlichen  Steigerung  der  Broachitis  her- 
zuleiten. Eine  solche  Auffassungj  wie  sie  wiederholt  aiilge^telU 
wurde,  muss  selbstverständlich  als  eine  irrige  bezeichnet  werden, 
Ebeu  darin  liegt  das  Wesen  des  Asthma  als  einer  reinen  Neurose, 
dass  auch  m  Fällen,  in  denen  gleichzeitig  katarrhalische  oder  sonst 
welche  Symptome  coincidiren,  diese  periodisch  auftretende  hoch' 
gradige  Dj^spno^  niemals  ans  den  katarrhalischen  oder  sonst  welchen 
Störungen  allein  ohne  Znhtllfenahme  weiterer  besonderer  Factorcn 
sich  erklären  lässt.  Hingegen  stellen  sowohl  katarrhalisch-entzUncl- 
liehe  Processe  der  Bronchialschieimhaut,  als  Emphyseme  nicht  ganz 
seltene  Folgen  häutig  wiederkehrender  und  langdauernder  heftiger 
asthmatischer  Anfälle  dar.  Wenn,  wie  wir  trüber  auseinandergesetzt 
haben,  stets  im  asthmatischen  Anfalle  eine  acute  Lungcnblähnug 
besteht^  wenn  dort  die  Grenzen  der  Lungen  tiefer  rücken  und  steta 
die  Exspiration  sich  in  hohem  Grade  erschwert  zeigt j  so  das»  trotJE 
Zuhlilfenahme  aller  exspiratorischeu  Kräfte  es  nicht  gelingt ,  den 
Thorax  zu  verkleinem  und  die  Lungen  auf  ihr  normales  Volumen 
zu  reduciren,  dann  begreiit  sich  leicht,  wie  bei  häufiger  Wiederkehr 
solcher  Anfälle  die  Limgen  schliesslich  über  die  Norm  ausgedehnt 
bleiben  können,  wie  aus  der  acuten  Lungetiblähimgeine  chronische,  ein 
eigentliches  Emphysem  entstehen  kaum  Etwas  Aehnliches  gilt  von 
dem  Katarrh.  Bereits  früher  haben  wir  erwähnt,  dass  auch  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  der  asthmatische  Anfall  nicht  von  naeh- 
weisbaren  Congestionierscheinungen  eingeleitet  wird,  dennoch  solche 
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bereits  im  Beginne  mit  Waiunchettilkhkeit  «tets  vorhanden  seien* 
Es  begreift  ssicii  dann  um  m  leichter j  wie  bei  häufiger  Wiederkehr 
Bolcher  asthmatischer  Auf  alle  aus  dieser  vorübergehenden  CoiigcBtiun 
bleibende  Cireulations-  und  Ernähnings^tiirimgen  der  Bronchialschleim- 
haut  resnitiren  kfinnen. 


Diagnose. 

VoD  vornherein  möchte  man  geneigt  sein,  zu  glauben^  das«  die 
UntertJcheidiing  des  Bronehialasthma  von  anderen  Formen  der  Dy«- 
pnot^  gar  keine  Schwierigkeiten  biete.  Dem  ist  in  Wirklichkeit  in- 
ilem  nicht  so.  Allerdings  hat  das  Bronchialasthma  i^einen  ganz 
eigenthUmlicben  Typue,  so  dass  es  bei  vorsichtiger  Erwägung  aller 
Momente  meistens  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bietetj  dasselbe 
von  andern  verwandten  Formen  der  Dyspnoe*  £ti  nnterscheiden.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  die  vollkommene  Integrität  der  Kreiftlaufs- 
und  Atbmangisorganej  das  vollständige  Wohibefinden  ausser  der  Zeit 
der  Aofäile;  diess  gilt  indess  nur  für  die  echten  micomplicirten  For- 
men des  rein  nervr»sen  Bronchialasthma,  Wie  bereits  früher  erwähn  t^ 
gesellen  sich  aber  nicht  selten  Anfälle  von  Asthma  zu  verschiedenen 
anderen  Erkrankungen,  insbesondere  solchen  des  Herzens  und  der 
Lungen  hinzu  und  iu  diesen  Fällen  verliert  selbstverstündlich  das 
erivähnte  Moment  sehie  differentiell' diagnostische  Bedeutimg.  In 
solchen  Fällen  sind  dann  leicht  Ven^^echslnngen  mit  den  symptoma- 
tischen Athmungsbesch werden  möglich ,  wie  sie  durch  die  Grund- 
krankheit, scj  insbesondere  durch  den  Katarrh  und  die  Öehleim- 
ansammlung,  veranlasst  werden.  ludess  gelingt  ef*  auch  hier  leicht, 
diese  Form  der  Dyspnoe  von  derjenigen  xu  nnterscheiden ,  die  durch 
den  Krampf  der  Bronchien  veranlasst  wird.  Letztere  hält  niemals 
irgendwie  mit  den  physikalischen  Veränderungen  gleichen  Seh  ritt 
und  wird  insbesondere  durch  eine  Reihe  mehr  zuialliger  Momente 
veranlasst,  so  dass  in  dem  plötzlieben  und  scheinbar  nn- 
motivirten  Auftreten  der  dyspnoischen  Anfälle  und  iu 
dem  Missverhältniese  zwischen  den  physikaliseben  Ver- 
änderungen und  der  Hoebgradigkeit  der  Dyspnoe  em 
wichtiges  differentielles  Moment  gegeben  ist.  Wenn  darum  auch  das 
Astbma  von  Erscheinungen  der  Hj^erämie  und  Hehwellung  der  Bron- 
chialschleimhaut hegleitet  ist,  so  dass  man  ja  wiederholt  die  Dyspnoe, 
wie  sie  im  asthmatischen  Anfalle  vorkommtj  nur  aus  diesen  localen 
Störungen  zu  erklären  versuchte,  so  liegt  anderseits  doch  in  dem 
Umstände^  dass  diese  plötzlich  eintretenden  Anfälle  von  hochgradiger 
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Dyspnoe,  wie  sie  dem  Asthma  zukommen,  sich  keineswegs  aus  einer 
einfachen  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  hinreichend 
erklären  lassen,  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal.  Selbst  in- 
tensive acute  Katarrhe  werden  kaum  je  zu  so  hochgradiger  Dyspnoe, 
zu  so  intensiver  Lungenblähung  führen,  wie  man  diese  constant  im 
asthmatischen  Anfalle  beobachtet. 

Mehr  aber  noch  als  die  erwähnten  Formen  geben  andere  gleich- 
falls mehr  oder  minder  plötzlich  eintretenden  Anfälle  hochgradiger 
Athemnoth  Anlass  zu  Verwechslung  mit  dem  eigentlichen  Bronchial- 
asthma. Dahin  gehört  insbesondere  die  durch  Glottiskrampf 
bedingte,  gleichfalls  oft  äusserst  hochgradige  Dyspnoe'.  Solche  Ver- 
wechslungen geschehen  in  praxi  noch  immer  täglich;  sie  würden 
aber  dann  kaum  mehr  möglich  sein,  wenn  man  strenger,  denn  bisher 
von  Vielen  geschehen  ist,  zwischen  inspiratorischer  und  exspirato- 
rischer  Dyspnoe  unterscheiden  würde. 

Es  ist  vorzugsweise  das  Verdienst  von  Biermer  und  Ger- 
hardt, zuerst  genauer  die  Unterschiede  der  in-  und  exspiratorischen 
Dyspnoe  festgestellt  zu  haben.  Eine  weitere  Ausführung  und  Be- 
stätigung hat  diese  Unterscheidung  in  in-  und  exspiratorische  Formen 
der  Dyspnoe  durch  meine  graphischen  Untersuchungen  und  durch 
die  von  Wal  den  bürg*)  als  klinische  Methode  eingeführte  Mano- 
metrie  der  Lungen  erlangt. 

Wie  Biermer  in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  über  Bronchial- 
asthma hervorhebt,  ist  es  zweckmässig,  2  Hauptformen  von  Dyspnoe 
zu  unterscheiden:  die  vorwiegend  inspiratorische  und  die  vor- 
wiegend exspiratorische  Athemnoth.  Beispiele  der  inspirato- 
rischen Athemnoth  stellen  die  Athmung  beim  Croup,  bei  Glottisödem,  bei 
Trachealstenose,  bei  Glottiskrampf,  bei  Lähmung  der  Glottiserweiterer 
u.  s.  w.  dar,  kurz,  alle  möglichen  Formen  der  Verengerung  der  grossen 
Luftwege.  Beispiele  der  exspiratorischen  Athemnoth  stellen  das  Em- 
physem, der  chronische  Bronchialkatarrh  und  das  Bronchialasthma  dar. 
Die  Unterschiede  dieser  beiden  Formen  von  Dyspnoe  ergeben  sich 
bereits  bei  blosser  Betrachtung,  deutlicher  noch  werden  dieselben  bei 
der  graphischen  Untersuchung;  hier  ergeben  sich,  wie  ich  früher 
gezeigt  habe,  ganz  beträchtliche  Unterschiede,  so  dass  man  bereits 
durch  die  blosse  Betrachtung  der  Curven  beide  Formen  von  einander 
zu  unterscheiden,  ja  sich  ein  Urtheil  über  die  Hochgradigkeit  der 
in-  oder  exspiratorischen  Dyspnoe  zu  bilden  im  Stande  ist. 

Von  den  oben  erwähnten  Erkrankungen,  die  mit  inspiratorischer 

*)  Herl.  klin.  Wochcnschr.  IS7I.  Nr.  45. 
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Athemiioth  einhergeheu,  ist  es  vorzugsweise  der  Glottiskrainpf, 
der  zu  Verwechslungen  mit  asthmatischen  Anfällen  führen  könnte 
und  auch  häufig  genug  damit  verwechselt  worden  ist.  Die  Unter- 
scheidung dieser  beiden  Formen  von  einander  basirt  vorzugsweise 
auf  folgenden  Momenten : 

Bei  dem  Glottiskrampfe  werden,  da  hier  zunächst  die  Inspira- 
tion wesentlich  erschwert  ist,  alle  inspiratorischen  Htilfskräfte  bei- 
gezogen, oft  mit  Streckung  der  Wirbelsäule  und  rückwärts  gebeugtem 
Kopfe,  um  den  Thorax  möglichst  zu  erweitern  und  zu  heben.  Die 
Respiration  ist  verlangsamt,  die  Inspiration  beträchtlich  verlängert, 
während  die  Exspiration  relativ  leicht  und  rasch  erfolgt. 

Schon  dieser  eine  Umstand,  dass  die  Athmung  sich  hier  in  gleicher 
Weise  wie  beim  Asthma,  natürlich  im  umgekehrten  Sinne,  verlang- 
samt zeigt,  beweist  zur  Genüge,  dass  die  zur  Erklärung  der  Ath- 
mungsverlangsamung  beim  Croup  und  analogen  Krankheiten  wieder- 
holt herbeigezogene  Reflexwirkung  des  N.  laryngeus  superior  nicht 
zur  Erklärung  aller  Fälle  ausreicht.  Wie  Breuer')  gezeigt  hat, 
liegt  es  im  Princip  der  Selbststeuerung  der  Athmung  durch  den 
N.  vagus,  dass  die  verschiedenen  Athmungshindernisse  durch  zweck- 
mässige Aenderungen  des  Athmungsmodus  bekämpft  werden;  es  ver- 
stärkt und  verlängert  sich  darum  bei  behinderter  Entleerung  der 
Lungen  die  Exspiration  reflectorisch  und  umgekehrt  wird  bei  unge- 
nügender Füllung  der  Lungen  stärkere  Inspirationsthätigkeit  aus- 
gelöst. Um  es  mit  anderen  Worten  zu  sagen,  es  ist  ein  einfacher 
Zweckmässigkeitsgrund,  der  diese  Athmungsverlangsamung  erzeugt. 
Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  niemals  die  Verlangsamnng  die  beiden 
Athmungsphasen  in  gleicher  Weise  betrifft,  sondern  dass  in  analoger 
Weise,  wie  wir  früher  fllr  den  bronchialasthmatischen  Anfall  die  be- 
trächtliche Verlängerung  der  Exspiration  als  wesentlich  charak- 
teristisch nachgewiesen  haben,  so  bei  den  mit  Stenose  einhergehenden 
Erkrankungen  der  grossen  Luftwege  und  darum  auch  beim  Glottis- 
krampfe die  Inspiration  beträchtlich  verlängert  erscheint,  während  auf 
die  Exspiration  nur  kurze  Zeit  verwendet  wird.  So  wird  denn  hier 
die  Inspiration  auf  Kosten  der  Exspiration  beträchtlich  verlängert, 
wie  dort  die  Exspiration  auf  Kosten  der  Inspiration.  Dass  darum 
trotz  hochgradiger  Verlangsamung  der  Athmung  und  gerade  in  dieser 
durch  das  erwähnte  Missverhältniss  zwischen  Inspiration  und  Ex- 
spiration ein  vortreffliches  Compensationsmittel  gegeben  ist,  ist  ein- 
leuchtend. 


*)  Die  Selbsteteuerung  derAtlimung  durch  den  N.  vagus.  Sitzuugsber.  der  k. 
k.  Akademie  der  ^S'issensch.  zu  Wien.  Bd.  LVUI.  Abth.  IL  Nov.  186S. 
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Nach  dem  Erwäbnten  dllrile  es  kaum  besondere  Sehwierigkeitea 
hieten^  die   mit  so  betrieb tlicher  Verläiigerimg  der  Inspiration  ein- 
hergehende  Athmung  beim  Glottiskrampf  von  der  mit  einer  analogen 
Verlängening  der  Exspiration  einhergehenden  Athmung  während  der 
bronchial Jisthmatiftchen  Anfälle  zn  unterscheiden.     Dast^  diese  Unter- 
scheidung nieht  aber  jederzeit  streng  diirchgefilhrt  wurde,  beweiÄt 
am   besten   die   Thatsaehej   dass   man   wiederholt   das  Wesen   des 
Asthma  in  einem  G^lottiskiampfe  zu  finden  glaubte,  dass  auch  wiid.  r 
holt  die  Behauptung  aufgestellt  wurde,  dass  beim  Broneliiak£*tliitj;i 
stets   oder   doch  sehr  häufig  eia  Glottiskrampf  zugegen  »ei.     Daf< 
reine   Bronehiala>^thma   dagegen  —  und   um  dieses  handelt  e»  dcl 
hier  zunMch^r.   -    lässt  i^chon  dur^h  die  letzterwähnten  Momente  siekl 
jederzeit  von  einem  Glottiskrarapfe  und  anderen  analogen  Krankheiten 
nnterscheiden. 

Da  es  beim  Glottiskraraptc  in  analoger  Weise,  wie  hei  allen  mii^ 
beträehtlieher  Verengerung  der  grossen  Luftwege  einhergebenden  Er^T 
krankungen  dem  Kranken  nicht  oder  doch  nur  äusserst  schwer  und' 
langsam  gelingt,  die   u5thige  Quantität  Lull;  einzuführen,  so  musR, 
wenigstens   in  den  halberen  Graden   der  Stenoae,  die  Luft  in  den 
Lungen  stärker  verdünnt  vYerden;  eine  nothwendige  Folge  dessen  m 
die  inspiratorificbe   Einziehung  eines   grösseren  oder  kleineren   Ab- 
schnittes der  nachgiebigen  ThoraKahschnitte,    Am  stärksten  werden 
dag  Epigastrium,  der  unterste  Theil  des  Rrustl>eins  und  die  benacb- 
hartcii  Rippeiiknorpel  eingezogen,  so  dass  sieh  mit  jeder  Inspiration 
dort  eine  quere  Furche  bildet ,  die  bei  der  Exspiration  sich  wieder 
ausgleicht.      Zugleich   vertiefen    sieb    die  Intercostalräume    und   die 
SchlUKselbeiugruben  sinken  ein. 

Ein  weiteres  charakteristisches  Symptom  des  Glottiskrampfes 
ist  darin  gelegen,  dass  die  Auf-  und  Abwärtsbewegung  des  Kehl* 
kopfs  beträchtlieh  verstärkt  Ist.  Dabei  ist  während  der  Inspiration 
ein  lautej^j  fai^t  zischendes  Stenosengeräusch  oft  in  weiter  Entfer- 
nung zu  vernehmen^  während  die  Exspiration  relatir  leicht  und  rasch 
erfolgt 

Weiter  auf  das  Symptomenbild  des  Glottiskrampfes  einzugehen^ 
ist  unnuthig;  die  envähnten  Momente,  insbesondere  die  im  directcn 
Gegensatze  znm  Bronchialasthma  stark  verlängerte  Inspiration^  die 
relativ  leichte  Exspiration,  die  Zuhlllfenabme  aller  inspiratorischen 
Muskeln  j  die  inspiratorisehe  Einziehung  und  dgl  mehr  werden  ge* 
nligen,  die^ie  Dyspno^forni  niebt  mit  der  durch  BronchlAlastbma 
bedingten  zu  verweehfleln;  bei  letzterem  sind  besonders  cbarakteri' 
fitiscb:  die  beträchtlicbe  Ausdehnung  Am  vollen  imd  bellen  Lungen- 
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scballs,  der  an  einzelnen  Stellen  den  Charakter  des  von  Biermer 
sogenannten  Schachteltones  annimmt;  die  beträchtliche  Verlängerung 
und  Verstärkung  der  Exspiration;  die  besonders  während  der  Ex- 
spiration weithin  hörbaren  sibilirenden  Rhonchi;  die  sehr  geringe 
Zwerchfellbewegung  und  die  geringe  oder  fehlende  Hervorwölbung 
des  Epigastriums  während  der  Inspiration  bei  verstärkter  der  obersten 
Thoraxabschnitte  und  dgL  mehr. 

Eine  weitere  Verwechslung  des  Bronchialasthma  wäre  mit  dem  aller- 
dings äusserst  seltenen  Zwerchfellkrampfe  möglich.  Dessen  Er- 
scheinungen weichen  indess  nach  zahlreichen  Richtungen  von  den  beim 
Asthma  bronchiale  beobachteten  ab,  wie  bereits  ein  flüchtiger  Vergleich 
der  letzteren  mit  denen  zeigt,  die  Duchenne  bei  den  durch  Fara- 
disation  des  Phrenicus  bei  Thieren  künstlich  hervorgerufenen  Zwerch- 
fellkrämpfen erhielt.  Relativ  am  häufigsten  werden  Zwerchfellkrämpfe 
bei  Hysterischen  beobachtet.  Die  Erschemungen ,  die  man  hierbei 
wahrnimmt,  sind  im  Wesentlichen  folgende:  Die  Inspiration  ist  relativ 
km'z  und  erfolgt  mit  Zuhülfenahme  aller  Inspirationsmuskeln,  der  Tho- 
rax bleibt  dann  während  einiger  Secuuden  in  dieser  inspiratorischen 
Stellung,  wobei  die  Inspirationsmuskeln  in  continuirlicher  Spannung 
verharren;  dann  erst  erfolgt  die  Exspiration  rasch  und  gewaltsam. 
Dann  beginnt  wieder  eine  neue  forcirte  Inspiration  und  ein  Festhalten 
des  Thorax  in  dieser  inspiratorischen  Stellung  während  kurzer  Zeit, 
dann  wieder  kurze  forcirte  Exspiration  u.  s.  f.  Auf  die  weiteren 
dem  klonischen  Zwerchfellkrampfe  zukommenden  Symptome  ist 
nicht  nöthig  näher  einzugehen;  die  angeführten  Symptome  werden 
gentigen,  um  die  bedeutende  Differenz  der  beiderseitigen  Erschei- 
nungen zu  erkennen. 

Ebenso  scheint  es  kaum  möglich,  die  im  Gefolge  der  Lähmung 
der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  auftretende  Dyspnoe  mit 
der  im  bronchialasthmatischen  Anfalle  beobachteten  zu  verwechseln. 
Dieselbe  charakterisirt  sich,  wie  ich  in  einer  früheren  diessbezüg- 
lichen  Arbeit')  zuerst  genauer  auseinandergesetzt  habe,  durch  die 
bereits  oben  erwähnten  Kennzeichen  der  inspiratorischen  Dyspnoe ; 
dabei  ist  die  Stimme  des  Kranken  völlig  unverändert  und  ergibt  die 
laryngoskopische  Untersuchung  eine  beträchtliche  Annäherung  bei- 
der Stinmibänder  während  der  Respiration,  so  dass  nur  eine  ganz 
schmale  Lücke  fUr  den  Durchtritt  der  Luft  bleibt.  Im  Gegensatze 
zum  Glottiskrampf  zeichnet  sich  aber  diese  Form  noch  dadurch  aus, 
dass  hier  die  dyspnoischen  Erscheinungen  sich  erst  allmählich  zum 


»)  Berl.  klin,  Wochenschr.  1872.  Xr.  20  u.  21.  IS73.  Nr.  7. 
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MaiimuDi  öteigerB,  dass  die  Dyspnoe*  eine  continuirliche,  aicbt,  wie 
beim  GlottiÄkrampfe,  anfaUsweise  auftretende  ist*  In  den  cnvEhut^u 
MomenteD  dllrtten  Aiihaltä|iunkte  geöug  gegeben  aein,  um  eine  Ver- 
wechsUuig  dieser  Form  mit  dem  Bronchialastbma  zu  vermeiden* 


Prognose.    Ausgllnge. 

Der  astbrnatii^che  Anfall  selbst  ii^tj  mögen  auf  der  Hijiie  dessel- 
ben die  Erscheiimngeu  auch  einen  scheinbar  noch  eo  bedroh  liehen 
Charakter  haben,  mdetens  nicht  gefährlich.  Dnrch  den  Anfall  selbst 
wird  kaum  je  das  Leben  direct  in  Gefahr  gesetzt.  Gleieh%voh] 
gchUesst  das  Bronchialasthma  eine  Reihe  von  Gefabreu  in  s*ichj  in- 
sofern dasselbe  bei  längerer  Dauer  nicht  ganz  selten  Folgekraakbeiteii 
liinterlässt^  die  in  ihren  höberen  Graden  schliesslich  selbst  das  Leben 
gefährden  können.  Dahin  gehört  insbesondere  das  Einphysenij 
das  als  eine  nicht  seltene  Folgekrankheit  des  Astbma  bezeichnet 
werden  rau^s,  wie  andenitheib  asthmatische  Anfälle  dem  bereits  vor- 
handenen Emphysem  nieht  selten  sich  hinzugesellen, 

In  taolchen  Fällen  entwickelt  sich  dann  aus  der  acuten  Lungen- 
bIHhnng  alluiäblich  eine  continuirliche  Erweiterung  der  LungeublSlS' 
thcn,  die  mit  Elasticitätsveriust  einhergeht,  kurz  das  ächte  Emphysem 
mit  allen  seinen  Folgeerscheinungen,  wie  secuudärer  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  rechten  Herzens,  seeundären  Veränderungen  der 
Nieren,  Hydrops  und  dgl 

Warum  in  dem  einen  Falle  sich  bei  häufiger  Wiederkehr  und 
längerer  Dauer  der  Anfälle  bald  Emphysem  entwickelt,  während  in 
dem  anderen  trotx  Jabre  langer  Dauer  und  grosser  Intensität  der 
Anfälle  der  Kranke  sonst  vollkonmien  gesund  bleib t,  so  dass  aus^r 
der  Zeit  der  Anfälle  sein  Allgemeinbefinden  keine  Abweichung  von 
der  Norm  zeigt,  ist  eine  kaum  zu  beantwortende  Frage. 

In  anderen  Fällen  bleiben  als  Folgen  und  Kesiduen  häufiger 
asthmatiBeher  Anfälle  ehronisehe  Bronchialkatarrbe  zurttek. 

Das  rein  nervfise  Astbma  erachöpft  sich  nur  ausnahmsweise 
bereits  in  wenigen  Anrdllen;  diess  beobachtet  man  noch  relativ  am 
häufigsten  bei  Kindern  und  bei  dem  sogenannten  hysterischen  Asthma, 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  das  Abthma  eine  sehr  hadnäckif^e 
Krankheit  dar,  die  durch  Jahre  und  Jahrzehnte  hindurch  währt  und 
öobr  häufig  allen  Mitteln  der  Kunst  trotzt,  tiünstige  Momente  sind: 
jugendliches  Alter,  vollkommene  Integrität  aller  Organe  «nd  voIU 
kommen  freie  Intervalle,  seltene  Wiederkehr  und  kurze  Dauer  der 
Anrälle;  dagegen  sind  ungünstig ;  höheres  Alter,  häufige  Wiederkehr 
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und  grosse  Intensität  der  Anfälle,  und  geben  diese  Momente  nicht 
selten  zu  seeundären  chronischen  Katarrhen  und  zu  Lungenemphysem 
Anlass. 

Nicht  selten  beobachtet  man,  dass  eine  ganze  Reihe  von  An- 
fällen, eine  sogenannte  Anfallsgruppe,  rasch  sich  folgen,  um  dann 
für  einige  Zeit  den  Kranken  zu  verschonen  und  dann  sich  als  eine 
Anfallsgruppe  zu  wiederholen.  Gerade  solche  Formen  führen  häufig 
zu  den  erwähnten  Folgeerscheinungen. 

Je  jtlnger  das  Individuum  ist,  um  so  leichter  tritt  vollständige 
Genesung  ein  und  um  so  weniger  leicht  entwickeln  sich  consecutive 
Störungen,  indem  hier  der  Organismus  in  den  Intervallen  die  Wir- 
kungen der  Anfälle  leicht  wieder  ausgleicht,  während  bei  älteren 
Individuen,  wo  die  Kräfte  bereits  mehr  gesunken  sind,  die  Krank- 
heit zur  Steigerung  und  zu  Complicationen  mit  organischen  Verän- 
derungen inclinirt.  Nach  Salter  sind  nach  dem  45.  Jahre  Heilungen 
selten,  da  die  Krankheit  dann  fortwährend  zur  Verschlimmerung 
neigt;  dagegen  heilt  nach  demselben  Autor  die  Krankheit  bei  Indi- 
viduen unter  20  Jahren  bei  Abwesenheit  organischer  Störungen 
stets.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufteilen,  dass  die 
Hoffnung  der  Genesung  zur  Dauer  der  Krankheit  im 
umgekehrten  Verhältnisse  steht. 

Sind  die  respiratorischen  und  circulatorischen  Organe  vollständig 
intact,  so  ist  Heilung  des  Asthma  möglich;  dagegen  ist,  wenn  die- 
selben mit  einer  Läsion  behaftet  sind,  die  den  Bronchialkrampf  als 
Symptom  mit  sich  führt,  letzterer  meistens  nur  insoweit  heilbar,  als 
es  erstere  ist. 

Von  Bedeutung  für  die  Prognose  ist  ferner,  ob  die  Anfälle  all- 
mählich an  Häufigkeit  und  Heftigkeit  zu-  oder  abgenommen  haben. 
In  letzterem  Falle  ist  bei  noch  jugendlichen  Individuen  die  Prognose 
gut;  im  entgegengesetzten  Falle  nicht. 

Endlich  kommt  viel  darauf  an,  ob  man  im  Stande  ist,  die  ver- 
anlassende Ursache  der  Anfälle  aufisufinden  und  dieselbe  zu  besei- 
tigen. Gelingt  diess,  so  bietet  natürlich  die  Heilung  keine  Schwierig- 
keit. So  bieten  darum  Fälle,  die  durch  gewisse  Gerüche,  durch 
gewisse  Staubsorten,  durch  gewisse  Localitäten  entstehen,  eine 
durchaus  günstige  Prognose,  sofeme  das  Individuum  im  Stande  ist, 
sich  diesen  Schädlichkeiten  zu  entziehen.  Ist  aber  die  Ursache  nicht 
aufzufinden  oder,  wenn  auch  aufgefunden,  doch  nicht  zu  beseitigen, 
so  ist  die  Prognose  stets  eine  mehr  minder  dubiöse. 
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Behandlung. 

Die  Therapie  des  Asthma  hat  zwei  Hauptindicationen  zu  er- 
füllen; erstens  die  Anfälle  abzukürzen,  zu  lindern  und 
zu  beseitigen  und  zweitens  die  Wiederkehr  derselben 
zu  verhüten.  Wir  werden  zuerst  diejenigen  Mittel  besprechen,  die 
nach  den  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  sich  gegen  den  bereit« 
eingetretenen  Anfall  am  besten  bewährt  haben.  Im  Anfalle  selbst 
ist  vor  Allem  frische,  reine  Luft  nöthig,  was  am  einfachsten  durch 
OefFnen  der  Fenster  erreicht  wird.  Beengende  Kleidungsstücke 
müssen  sofort  abgenommen  werden.  Bezüglich  der  Stellung  und 
Haltung  der  Kranken  während  des  Anfalls  ist  es  kaum  nöthig,  be- 
sondere Verhaltungsmaassregeln  zu  geben.  Der  Kranke  findet  mei- 
stens instinctiv  selbst  diejenige  Stellung,  die  ihm  das  Athmen  am 
meisten  erleichtert;  Hochlagerung  im  Bette  oder  sitzende  Stellung 
wird  von  den  Kranken  selbst  meistens  sofort  gewählt. 

Unter  den  eigentlichen  Arzneimitteln  verdienen  entschieden  die 
Narcotica  allen  übrigen  Mitteln  weitaus  vorangestellt  zu  werden. 
Nach  der  früher  gegebenen  Schilderung  des  Asthma  als  eine« 
Krampfes  der  Bronchialmuskeln  bei  gleichzeitiger  Congestion  der 
Bronchialschleimhaut  lässt  sich  schon  von  vornherein  von  der  Dar- 
reichung der  Narcotica  ein  Erfolg  erwarten  und  die  praktische  Er- 
fahrung hat  diese  Annahme  aufs  beste  bestätigt.  Nur  ist  es  nöthig, 
grosse  Dosen  von  narkotischen  Mitteln  zu  geben,  soll  der  Erfolg  ein 
rascher  und  sicherer  sein.  Vor  Allem  verdienen  die  Morphium-  und 
Opiumpräparate  angewendet  zu  werden  und  insbesondere  empfiehlt 
sich  hier  mehr,  als  der  innerliche  Gebrauch  dieser  Mittel,  die  hypo- 
dermatische  Anwendung  des  Morphiums,  mit  dessen  Dosirung  man  aller- 
dings bei  häufigerer  Anwendung  desselben  allmählich  steigern  niuss. 

Mit  den  Morphiumpräparaten  verdient  das  Chloralhydrat  in 
gleiche  Linie  gestellt  zu  werden.  Dasselbe  kann  man  in  der  Dosis 
von  2,  :\  oder  selbst  mehr  Gramm  reichen.  In  vielen  Fällen  leistet 
dasselbe  vortreffliche  Dienste;  so  theilt  Biermer*)  eine  Beobach- 
tung mit,  wo  wenige  Minuten  nach  der  Darreichung  des  Chloral- 
hydrats  die  bedrohlichen  Symptome  des  Anfalls  bereits  vollständig 
geschwunden  waren.  Auch  Liebreich  theilt  mit,  dass  aut  seine 
Empfehlung  hin  das  Chloralhydrat  von  verschiedenen  Beobachtern 
versucht  worden  sei  und  dass  alle  Berichte  darin  übereinstimmten, 
dass  die  asthmatischen  Beschwerden   wenige  Minuten  nachher  ver- 

*)  1.  C.  S.  39. 
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schwänden.  Etwas  vorsichtiger  spricht  sich  in  diesem  Punkte 
Lebert  aus.  Ich  selbst  habe  fast  stets  nach  Chloralhydrat  die  An- 
fälle bedeutend  an  Heftigkeit  abnehmen,  wenn  auch  meistens  nicht  so- 
fort vollständig  schwinden  gesehen.  Dieser  gewissermassen  unvollstän- 
dige Effect  lässt  sich  nach  der  frtiher  entwickelten  Theorie,  wonach 
ausser  dem  Krämpfe  der  Bronchialmuskeln  auch  die  Schleimhaut- 
congestion  eine  wichtige  Rolle  spielt,  leicht  verstehen. 

Als  eines  in  allemeuester  Zeit  erst  in  die  Praxis  eingefllhrten 
Mittels  habe  ich  an  dieser  Stelle  des  Amylnitrits  zu  gedenken. 
Die  Erfahrungen  über  dieses  Mittel  sind  noch  zu  wenig  zahlreich, 
um  bereits  jetzt  ganz  scharfe  Indicationen  für  dessen  Anwendung 
aufstellen  zu  können.  Von  einzelnen  Beobachtern  sind  sehr  günstige 
Resultate  von  dessen  Anwendung  bei  Asthma  berichtet  worden.  So 
theilt  Pick')  eine  von  ihm  selbst  gemachte  dahingehörige  Beob- 
achtung mit,  in  der  nach  Anwendung  dieses  Mittels  jedesmal  grosse, 
wenn  auch  rasch  wieder  vorübergehende  Erleichterung  eintrat.  Die- 
selbe betraf  einen  Mediciner,  der  bereits  seit  frühester  Jugend  an 
asthmatischen  Beschwerden  litt,  die  sich  im  Laufe  der  Jahre  steiger- 
ten und  sämmtlichen  überhaupt  bisher  gegen  Asthma  empfohlenen 
Mitteln  trotzten.  Nur  die  Expectorantia  und  Narcotica  gewährten 
ihm  einige  Erleichterung.  Bei  Inhalation  von  Amylnitrit  trat,  so 
lange  die  Inhalation  dauerte  und  auch  noch  einige  Zeit  nachher 
grosse  Erleichterung  ein.  Die  Athmung  war  alsdann  sehr  tief  und 
ging  äusserst  gut  von  Statten.  Der  Erfolg  war  hier  also  nur  vor- 
übergehend, anderseits  aber  so  sicher,  dass  Patient  jederzeit  bei 
etwaigen  Anfällen  stets  dasselbe  in  Anwendung  zog.  Pick  erwähnt 
ausserdem  noch  zwei  weitere  nicht  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle 
von  Asthma,  in  denen  es  durch  Amylnitrit  gelang,  stets  den  Anfall 
sofort  zu  sistiren  und  die  Inten'alle  der  Anfälle  auseinanderzurücken ; 
eine  vollständige  Heilung  wurde  indess  hiermit  nicht  erreicht,  so 
dass  das  Amylnitrit  demnach  hier  nur  eine  palliative  Wirkung  hatte. 

Ich  selbst  habe  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  dieses  Mittel 
bei  Asthma  zu  versuchen;  in  allen  Fällen  trat  nach  Inhalation  we- 
niger Tropfen  Amylnitrit  wohl  eine  geringe  Abnahme  der  Dyspnoe, 
langsamere  und  tiefere  Athmung  und  einige  subjective  Erleichterung, 
niemals  aber  vollständiges  Verschwinden  des  Anfalls  ein. 

Auch  die  Belladonnapräparate  und  die  Cannabis  indica 
spielten  lange  Zeit  hindurch  eine  wichtige  Rolle  in  der  Behandlung 


M  Das  Amylnitrit  und  seine  therapeutische  Anwendung.  Inaug.-Dissert.  IS74. 
Bonn. 
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der  asthmatischen  Anfälle.  Ebenso  wurden  subcutane  Injeetionen 
von  A  tropin  von  Einzelnen  ak  h  Ulf  reich  im  asthmatischen  Anfalle 
befunden  (Courty  und  Hirt/.).  Desgleicben  wurden  Inhabtiouen 
von  Chloroform  und  Schwefeläther  mederhoU  mit  gutem  Er- 
folge angewandt.  Auch  daB  Bromkali  in  grosöen  Dosen  vernKig 
maDchoial  die  Anfälle  wesentlich  zu  mildern;  dasselbe  emptiehlt 
sich  indees  weniger  zu  dem  Zwecke  ^  den  einzelnen  Anfall  zu  cou- 
pireuj  als  vielmehr»  um  durch  längeren  Fortgebrauch  die  Häufigkeit 
und  Intensität  der  AnfiUle  herabzueetzen. 

Mehr  zu  den  diätetiachenj  als  eigentlich  medicamenttlsen  Mitteln 
xählt  die  aus  alter  Zeit  Btamraende  Verordnung  des  Genu^ts^es  von 
starkem  Mokka  und  die  von  Romberg  besonders  empfohlene  Dar- 
reichung von  EiBpillen  oder  kleinen  Portionen  Pruchteis, 

Von  W  a  1  d  e  n  b  u  r  g  we rd en  g^^ n  1  e i cUter e  a sth m att sehe  A n - 
fälle,  namentlich  der  Emphy sematikerj  Terpentinölinhalationen 
mit  oder  ohne  narkotische  Beimischung  empfohlen,  Indess  ist  ^q 
bemerken,  duM  Inhalationen  nur  bei  leichten  a?5thmatischen  Ant allen 
in  Anwendung  gezogen  werden  kfjnneu;  bei  öebr  hochgradiger  Dys- 
pnoe ist  eine  länger  dauernde  Inhalation  unmöglich* 

Ausser  den  bereits  erwähnten  Mitteln  sind  noch  eine  grosse 
Zahl  solcher  anzutUhren,  die  wiederholt  von  diesem  oder  jenem 
Beobachter  empfohlen  worden  sind  und  in  vereinzelten  Fällen  sieh 
nützlich  erwiesen  haben. 

Wir  besehrilnken  uns  au  dieser  Stelle  nur  auf  die  Mittheilung 
der  wichtigsten j  mllssen  aber  mit  Trouesean  die  Bemerkung  vor- 
aimschiekeu^  dass^  wie  alle  Nenrnseu,  so  auch  das  A^^*thma  oft  durch 
Mittel  beseitigt  wird,  die  je  nach  den  Individuen  von  ausserordent- 
lich verschiedenartiger  Natur  sind;  nur  die  Erfahrung  lUs^^t  hier  diis 
Richtige  treffen. 

Eine  Autzäblung  aller  derjenigen  Mittel,  womit  die  Kranken  mcip 
oft  selbst  Hülfe  versehaffcn,  ist  kaum  möglich.  So  erzählt^  um  nur 
ein  Beispiel  anztiflihren,  Trouf^seau  einen  Fall,  wo  ein  Asthnjatiker, 
f^o  oft  er  vom  Asthma  befallen  wurde,  in  seinem  Zimmer  fUnf  bis 
heclis  Oarecllarapen  anzünden  liess  und  dadurch  augenblicklich  er- 
leichtert wurde.  Ein  Zweiter^  der  seine  Anfälle  bei  Tage  bekam^ 
Hess  sich  auf  sein  Pferd  heben  imd  konnte  Bich  nicht  anders  Ruhe 
vereehaffen,  als  indem  er  unverzüglich  im  scharfen  Trab  gegen  den 
Wind  ritt 

Eine  besondere  Verbreitung  hat  das  Einathmen  gewisser  Dämpfe 
und  das  Raueben  narkotischer  oder  umstimmender  Substanzen  er* 
langt      Unter   diesen  Mitteln    hat    das   Stramonium    die    meiste 
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Verbreitung  erlangt.  In  Ostindien  war,  wie  Trousseau  erzählt, 
das  Bauchen  der  Blätter  der  dort  einheimischen  Pflanze  Datura 
Metel  ein  volksthtimliches  Mittel.  Sims,  der  zuerst  Versuche  mit 
diesem  Mittel  in  Deutschland  anstellte,  versuchte  dasselbe  durch 
Stramonium  zu  ersetzen.  Die  Versuche  glückten  und  «o  bürgerte 
sich  das  Stramonium  allmählich  als  allgemeines  Heilmittel  gegen 
Asthma  ein.  Trousseau  sagt  von  demselben,  dass  es  unter  allen 
gegen  asthmatische  Anfälle  gerichteten  Heilmitteln  dasjenige  ist,  das 
gewöhnlich  die  besten  Dienste  leistet.  Die  getrockneten  Blätter 
werden  entweder  geraucht  oder  in  dem  Zimmer  des  Kranken  ver- 
brannt. Auch  durch  Tabakrauch  gelingt  es  manchmal,  soferne  die 
betreffenden  Individuen  nicht  allzusehr  an  den  Tabak  gewöhnt  sind, 
die  Anfälle  zu  coupiren.  Besonders  standen  längere  Zeit  in  beson- 
derem Ansehen  bei  der  Behandlung  des  Asthma  die  Espic*schen 
Cigaretten,  bei  deren  Bereitung  fast  sämmtliche  Giftsolaneen :  Datura, 
Tabak,  Hyoscyamus,  Belladonna  und  dergleichen  benutzt  werden. 
Die  Formel  zu  diesen  Cigaretten  ist  nach  Trousseau  folgende: 
I^-.  fol,  elect.  herb,  belladonnae  0,36 

fol.  elect.  herb.  h3'oscyami  0,18 

fol.  elect.  herb,  stramonii  0,18 

fol.  elect,  phellandrii  aquat.  0,06 

extr.  opii  0,008 

aq.  laurocerasi  q.  s. 
Die  gut  getrockneten  und  von  ihren  Rippen  befreiten  Blätter 
werden  zerschnitten  und  sorgfältig  gemischt.  Das  Opium  wird  in 
Kirschlorbeerwasser  aufgelöst  und  mit  der  Lösung  die  Masse  ange- 
feuchtet. Ausserdem  wird  das  zur  Bereitung  der  Cigaretten  dienende 
Papier  zuvor  in  einer  Maceration  der  eben  genannten  Pflanzen  in 
Kirschlorbeerwasser  gewaschen,  dann  sorgfältig  getrocknet.  Der 
Kranke  raucht  etwa  ein  bis  zwei  solcher  Cigaretten  während  des 
Anfalls.  Wenn  ein  Kranker  nicht  rauchen  kann,  so  kann  man  auch 
die  Daturablätter  in  seinem  Zimmer  verbrennen.  Indess  kommt  hier 
sehr  viel  auf  die  Individualitäten  an;  während  dem  einen  Datura 
sofort  hilft,  gibt  es  andere  Kranke,  denen  durch  dieses  Mittel  nicht 
die  mindeste  Erleichterung  verschafft  wird.  Besonders  soll  dasselbe 
bei  Tabakrauchern  wirkungslos  sein;  andererseits  gibt  es  auch 
Kranke,  dier,  weil  sie  es  nicht  beständig  thun,  ihre  Anfälle  durch 
Tabakrauchen  beseitigen  können  (Trousseau).  So  erzählt  Trous- 
seau, der  selbst  an  Asthma  litt,  dass  es  ihm  oft  genügte,  einige 
Züge  ans  einer  Cigarre  zu  thun,  um  sich  von  seinen  asthmatischen 
Beschwerden  zu  befreien. 
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Von  Vielen  werden  ferner  Räucherungen  mit  Arsenik  oder 
mit  salpeterhaltigem  Papier  empfohlen.  Für  das  erste  bedient 
man  sich  einer  Lösung  von  einem  Gramm  arsenigsauren  Kalis  in 
15  Gramm  destillirten  Wassers.  Mit  dieser  Lösung  durchtränkt  man 
ein  Blatt  ungeleimtes  Papier,  das  alsdann  völlig  getrocknet  und  in 
zwanzig  gleiche  Theile  vertheilt  wird.  Die  einzelnen  Papierstttcke 
werden  in  Cigarettenform  zusammengerollt.  Der  Kranke  lässt,  nach- 
dem er  sie  angezündet,  den  Rauch  davon  durch  eine  langsame  In- 
spiration bis  in  die  Bronchien  eindringen.  Man  soll  nicht  mehr  als 
acht  bis  zehn  Züge,  einmal  im  Tage,  thun.  In  ähnlicher  Weise 
wird  das  salpeterhaltige  Papier  bereitet,  indem  man  mit  einer  halb 
saturirten  Salpeterlösung  ebenfalls  ein  ungeleimtes  Stück  Papier 
durchtränkt,  welches  alsdann  in  eine  gewisse  Anzahl  kleinerer  Stücke 
vertheilt  wird,  die  in  Cigaretten  zusammengerollt  werden.  Kann 
der  Kranke  nicht  rauchen,  so  ballt  man  das  Papier  zu  einer  Kugel 
zusammen,  die  man  anzündet  und  alsdann  mit  einem  Trichter  oder 
einfacher  mit  einer  Papiertute  bedeckt,  durch  deren  spitzes  Ende  der 
Rauch  in  den  Mund  des  Asthmatikers  gelangt  und  von  ihm  einge- 
athmet  wird. 

Ausser  den  letzterwähnten  Mitteln  haben  besonders  in  Frank- 
reich noch  die  von  Du  er os  zuerst  empfohlenen  Amnion iakappl i- 
cationen  auf  die  hintere  Wand  des  Pharynx  längere  Zeit  hindurch 
eine  grosse  Rolle  in  der  Behandlung  der  asthmatischen  Anfälle  ge- 
spielt. Auch  Ray  er  und  Trousseau  wollen  in  einzelnen  Fällen 
guten  Frfolg  von  der  Anwendung  dieses  Mittels  gesehen  haben;  in 
anderen  dagegen  sah  Trousseau  furchtbare  Zufälle  im  Augenblicke 
der  Application  eintreten,  wesshalb  er  bei  Anwendung  dieses  Mittels 
die  Vorsicht  brauchte,  damit  anzufangen,  dass  er  den  Kranken  Am- 
moniak einathmen  Hess,  indem  er  ihm  ein  mit  dieser  Substanz  ge- 
fülltes Fläschchen  unter  die  Nase  hielt  und  erst  dann  den  Grand 
des  Pharynx  mit  einer  anfangs  schwächeren  und  allmählich  stärke- 
ren Lösung  berührte.  Auch  kann  man  den  Asthmatiker  mit  einer 
Atmosphäre  von  Ammoniakdämpfen  umgeben,  indem  man  flüs- 
siges Ammoniak  auf  Tellern  im  Zimmer  verdampfen  lässt.  Man 
thut  nach  dem  Rathe  Trousseau 's  gut,  dabei  die  Nasenlöcher  des 
Patienten  mit  ein  wenig  Baumwolle  zu  verstopfen,  da  dadurch  der 
Geruch  des  Ammoniaks  erträglicher  wird. 

In  üebereinstimmung  mit  diesen  therapeutischen  Ertblgen  steht 
die  Erfahrung,  dass  sich  manche  Asthmatiker  an  Orten,  wo  sich 
Ammoniak  entwickelt,  besser  befinden.  So  erzählt  Trousseau  das 
Beispiel  eines  Schiflfseapitains,  der  so  lange  keine  Spur  von  seinem 
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Uebel  merkte,  als  er  sich  auf  seinem  mit  Guano  beladenen  Schiffe 
befand  oder  solange  er  sieh  auf  den  Inseln  aufhielt,  wo  diese  Sub- 
stanz gewonnen  wird. 

Von  manchen  Autoren  wird  endlich  noch  dem  Brechmittel 
zur  Beseitigung  des  asthmatischen  Anfalls  das  Wort  geredet.  Lc- 
bert  empfiehlt  die  Anwendung  eines  Brechmittels  aus  Ipecacuanha 
besonders  in  schweren,  sehr  hartnäckigen  Anfällen,  die  sich  in  die 
Länge  ziehen;  auch  Seitz  redet  für  solche  Fälle  den  Brechmitteln 
das  Wort  und  empfiehlt  insbesondere  statt  des  Vomitivs  in  voller 
Dose  nur  nauseose  Gaben  von  Tartarus  stibiatus  oder  Ipecacuanha 
zu  geben.  Das  sonst  so  vortreffliche  Apomorphinum  muriaticum 
dürfte,  insofern  es  sich  hier  weniger  um  die  Brechen  erregende  als 
nauseose  Wirkung  handelt,  weniger  am  Platze  sein.  Jedenfalls  aber 
dürfte  die  Anwendung  des  Brechmittels  erst  in  den  Fällen  gerecht- 
fertigt erscheinen,  in  denen  die  Mehrzahl  der  früher  erwähnten,  zu- 
mal  der   bewährteren  dieser  Mittel  sich  als  nutzlos  erwiesen  haben. 

Auch  Sauerstoffinhalationen  sind  wiederholt  gegen  den  An- 
fall empfohlen  worden.  Ob  das  Strychnin,  von  dem  Störk  in  ein 
paar  Fällen  vorübergehenden  Erfolg  beobachtete,  von  wesentlichem 
Nutzen  ist,  müssen  erst  weitere  Versuche  entscheiden.  Mit  Rücksicht 
auf  die  zugleich  bestehende  Congestion  der  Bronehialschleimhaut 
wäre  die  Anwendung  des  Ergotins,  insbesondere  in  Form  der 
subcutanen  Injection,  des  Versuches  werth. 

Auch  die  Anwendung  der  verdünnten  Luft  bei  der  Exspi- 
ration verdient  versucht  zu  werden;  bei  sehr  hochgradiger  Dyspnoe' 
ist  allerdings  diese  Methode  nicht  anwendbar.  Schlagende  Erfolge 
habe  ich  indess  auch  hiervon  in  Betreff  der  Coupirung  des  Anfalls 
nicht  gesehen. 

Auf  die  Aufzählung  weiterer  Mittel,  die  etwa  einmal  in  diesem 
oder  jenem  Falle  nützlich  befunden  worden  sind,  müssen  wir  ver- 
zichten. Wie  bereits  Eingangs  erwähnt,  gilt  eben  auch  hier  der 
Satz,  dass  allgemein  gültige  Regeln  sich  nicht  fttr  alle  Fälle  auf- 
stellen lassen. 

In  zweiter  Linie  kommt  die  Behandlung  zwischen  den  Anfällen 
in  Betracht,  d.  h.  mit  andern  Worten,  es  besteht  die  Aufgabe,  die 
Wiederkehr  der  Anfälle  zu  verhüten.  Hierbei  ist  es  vor 
Allem  von  besonderer  Wichtigkeit,  diejenigen  Schädlichkeiten  wenn 
möglich  zu  meiden  oder  zu  entfernen,  von  denen  die  Kranken  wis- 
sen, dass  frühere  Anfälle  durch  sie  hervorgerufen  wurden  oder  doch 
deren  Zustandekommen  dadurch  begünstigt  wurde.  So  stehen,  um 
ein  Beispiel  anzuführen,  bei  manchen  Kranken  die  Anfälle  in  einem 
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gewissen  Zusammenhange  mit  der  Dunkelheit;  solche  Kranke  müssen 
darum  in  der  Nacht  ein  Licht  brennen  lassen.  In  der  Regel  werden 
die  Kranken  von  selbst  auf  derartige  Um&tände  aufmerksam. 

In  manchen  Fällen  wird  das  Asthma  durch  die  Schwangerschaft 
veranlasst  und  schwindet  dann  von  selbst  nach  der  erfolgten  Ent- 
bindung. 

In  andern  Fällen  steht  das  Asthma,  wie  insbesondere  Volto- 
lini')  und  in  jüngster  Zeit  Haenisch')  beobachtet  hat,  mit  Nasen- 
und  Nasenrachenpolypen  in  Zusammenhang;  hier  besteht  selbstver- 
ständlich die  Indication,  diese  vorerst  zu  entfernen.  Voltolini  und 
Haenisch  theilen  derartige  Beobachtungen  mit,  in  denen  mit  der 
Entfernung  der  Polypen  die  asthmatischen  Anfälle  schwanden  und 
mit  der  Wiederbildung  derselben  wiederkehrten,  so  dass  eine  directe 
Beziehung  der  Polypen  zum  Auftreten  der  asthmatischen  Anfälle 
ausser  Zweifel  steht. 

Unter  den  Medicamenten,  die  im  Stande  sein  sollen,  die  Wieder- 
kehr der  Anfälle  zu  verhüten  und  demnach  das  Asthma  vollständig 
zu  heilen,  verdient  vor  Allem  der  Arsen  genannt  zu  werden.  Der- 
selbe wird  am  häufigsten  in  der  Form  der  Tinctura  Fowleri 
(gtts.  3—4  dreimal  des  Tags)  angewendet.  Lebert  empfiehlt  in 
bereits  hartnäckigen  Fällen  eine  Verbindung  von  Chinin  mit  Arsen 
und  Atropin  in  folgender  Formel:  Chinin,  muriat.  4,0;  Acidi  arseni- 
cosi  0,06;  Atropini  0,0.3;  Extr.  Gentianae  4,0  Mfpil.  LX.  Consp.  DS. 
Zuerst  eine  Pille  täglich,  dann  nach  einigen  Tagen  2,  allmählich 
steigend  bis  auf  4  Pillen  in  24  Stunden ,  selbst  bis  auf  dreimal  täg- 
lich 2  Pillen. 

Besonders  bei  der  früher  bereits  erwähnten  Form  des  Asthma, 
die  mit  Hautausschlägen  in  einer  gewissen,  wenn  auch  noch  nicht 
näher  aufgeklärten  Wechselwirkung  steht,  bei  der  von  Wal  den - 
bürg  als  Asthma  herpeticum  bezeichneten  Form,  wurde  wieder- 
holt der  Arsenik  nützlich  befunden.  Auch  in  Form  der  Inhalationen 
hat  man  die  Solutio  Fowleri  wiederholt  mit  sehr  gutem  Erfolge 
angewandt.  (Eck,  Wistinghausen,  Waidenburg.)  Desgleichen 
empfiehlt  sich  deren  Anwendung  in  Form  der  subcutanen  Injection. 

Als  ein  besonders  in  früherer  Zeit  sehr  gerühmtes,  jetzt  weniger 
in  Gebrauch  stehendes  Mittel  ist  die  Tinctura  Lobeliae  inflatae 
anzuführen,  die  man  bis  zu  3  mal  täglich  10 — 30  Tropfen  nehmen 
lassen    kann.     Lebert    will  von    derselben    in    mehreren    Fällen 

M  Die  Anwendung  der  Galvanokaustik  im  Innern  des  Kehlkopfs  undScblund- 
kopfs  u.  6.  w.  2^Aufl.  1872.  S.  246  ff. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1874.  Nr.  40. 
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gute  Erfolge  gesehen  haben;  doch  berichtet  er  weiter,  dass  ihre 
Wirkung  nicht  blos  eine  vorübergehende  sei,  sondern  dass  sich  die- 
selbe auch  mit  der  Zeit  abntftze,  so  dass  das  Mittel  dann  vollkom- 
men wirkungslos  bleibe,  selbst  wenn  man  mit  der  Form  und  den 
Dosen  wechsele. 

Trousseau  empfiehlt  folgende,  für  eine  längere  Zeit  berechnete 
complicirte  Behandlungsweise: 

1)  Zehn  Tage  hintereinander  im  Monate  nimmt  der  Kranke 
jeden  Abend  beim  Schlafengehen  znerst  eine,  nach  drei  Tagen  zwei, 
dann  in  den  vier  letzten  Tagen  vier  Pillen,  wie  folgt: 

11    Extr.  belladonnae  0,01 
pulv.  radicis  beilad.  0,01 
F.  L.  A.  pil.  N.  I. 
Oder  auch  ein,  zwei  und  sogar  vier  Atropingranula  von  je  einem 
Milligramm. 

2)  Die  zehn  folgenden  Tage  werden  die  Belladonnapräparate 
durch  Terpentinsyrup  ersetzt  (einen  Esslöffel  voll  dreimal  täglich) 
oder  besser  durch  drei  Terpentinölkapseln. 

3)  In  den  zehn  letzten  Tagen  des  Monats  gebraucht  der  Kranke 
die  Arsenikcigarren. 

Endlich  soll  der  Kranke  dabei  noch  alle  zehn  Tage  des  Mor- 
gens nüchtern  eine  Drachme  Pulvis  chinae  calysayae  in  schwarzem 
Kaffee  nehmen. 

Trousseau  will  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  grossen 
Nutzen  von  diesem  Kurverfahren  gesehen  haben. 

Waidenburg  empfiehlt  bei  dem  Asthma  der  Emphysematiker 
allabendliche  Salpeterräucherungen  und  Terpentinölinha- 
lationen und  will,  wenn  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  gänzliche 
Heilung,  so  doch  Ausbleiben  der  Anfälle  während  vieler  Monate 
hierbei  beobachtet  haben. 

Auch  das  Chinin  hat  sich  in  manchen  Fällen  nutzbringend 
erwiesen  (0,1  0,2  zweimal  täglich).  Je  kürzer  und  namentlich  je 
regelmässiger  die  Pausen  sind,  welche  zwischen  den  Anfällen  liegen, 
um  so  eher  dürfte  etwas  vom  Chinin  zu  erwarten  sein  (Seitz). 

Ausser  den  erwähnten  Mitteln  verdienen  noch  einige  metallische 
Nervina,  so  insbesondere  die  Flores  Zinci,  das  Argentum  nitricum  und 
das  Ferrum  carbonicum  erwähnt  zu  werden.  Auch  das  Kalium 
bromatum  dürfte  in  manchen  Fällen  des  Versuches  werth  sein;  da- 
gegen ist  von  den  gleichfalls  von  Einzelnen  empfohlenen  Mitteln, 
Castoreum,  Kampher,  Asa  foetida,  Baldriantinctur  und  dergleichen 
kaum  ein  besonderer  Erfolg  zu  erwarten. 
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Von  Duclos  sind  die  SchwefelblUthen  als  ein  „therapeutisches 
Agens  von  anendlicher  Wirksamkeit  gegen  die  Wiederkehr  asthma- 
tischer Anfälle  empfohlen  worden.  Von  Courtin,  Lebert  u.  A. 
werden  die  Schwefelbäder  gerühmt. 

Endlich  haben  wir  noch  als  eines  der  am  meisten  gerühmten 
Mittel  das   Aubr^e'sche  Geheimmittel  zu  erwähnen.    Die  Formel 
desselben  lautet  nach  Trousseau  folgendermassen: 
R«  Rad.  polygalae  2,0 

coque  cum  aqua  fervida  125,0.   Si  fiat  coetum  colaturae 
adde: 

Joduret.  potassii  15,0 
Syr.  opiati  120,0 
Spir.  vini  gallici  60,0 
Tinct.  coccionellae  q.  s.  ad.  colorationem. 
Filtra. 
Der  Kranke  nimmt  jeden  Tag  drei  Esslöffel  voll  von  diesem 
Elixir,  bis  das  Asthma  völlig  verschwunden  ist. 

Nach  Roth*),  der  gleichfalls  günstige  Wirkungen  von  der  An- 
wendung des  Aubr^e'schen  Mittels  berichtet,  ist  die  genauere  Zu- 
sammensetzung desselben  folgende: 

R'    Lactucar.  gallic.  0,6 
Kali  jodati  5,0 
Spir.  muriatico-aeth.  1,2 
Aq.  150,0 
Syr.  sacch.  30,0 
D.  Dos.  N.  VI. 
Gleiche  günstige  Resultate  werden  von  manchen  anderen  Auto- 
ren, die  mit  dem  A üb r6e' sehen  Geheimmittel  experimentirten,  be- 
richtet ;  andere  wieder  sahen  selbst  bei  längerem  Gebrauehe  desselben 
keinen  günstigen  Erfolg.    Die  guten  Effecte  dieses  Mittels  scheinen 
wohl  nur  in  dem  Jodkali  zu  suchen  zu  sein,   das  bereits  seit  Lan- 
gem  gegen  Asthma  empfohlen  worden  ist.    Auch  heutzutage  wird 
das  Jodkali  von  vielen  Aerzten  empfohlen  und  häufig  in  Anwendung 
gezogen;  meine  eigenen  Erfahrungen  sprechen  nicht  sehr  zu  Gunsten 
einer  grossen  Wirksamkeit  desselben. 

Beachtenswerth  ist  endlich  noch  die  von  Leyden  vorgeschla- 
gene Therapie,  über  die  weitere  Erfahrungen  noch  nicht  vorliegen. 
Wie  früher  erwähnt,  verdanken  wir  Leyden  den  Nachweis  des 
Vorkommens  eigenthümlicher  Krystalle  in  den  Sputis  von  Asthma- 

»)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  VII   S.  453. 
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tikern,  die  er  in  eine  gewisse  Beziehung  zum  Auftreten  der  Anfälle 
bringen  zu  dürfen  glaubt.  Der  Gedanke,  diese  Krystalle  durch  in- 
halirte  Substanzen  zu  lösen,  resp.  ihre  Bildung  zu  verhindern,  lag 
nahe  genug.  Leyden  versuchte  bei  der  leichten  Lüslichkeit  der- 
selben in  Alkalien  Inhalationen  von  Kochsalz  und  kohlensaurem 
Natron  aa  1,0  auf  100,  zweimal  täglich.  Die  Inhalationen  schienen 
sich  nützlich  zu  erweisen. 

Dass  man  ausserdem  bei  Asthma  die  Constitution  des  Kranken 
sorgfältig  berücksichtigen  müsse,  ist  selbstverständlich.  So  wird 
man  z.  B.  chlorotischen  Mädchen  und  anämischen  Kranken  Eisen- 
))räparate,  Landaufenthalt  und  dergleichen  verordnen.  Wo  chronische 
Bronchialkatarrhe  bestehen,  werden  die  gegen  diese  gebräuchlichen 
Mittel,  insbesondere  Expectorantia,  alkalische  Mineralwässer  und  der- 
gleichen in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

Insbesondere  die  Anwendung  verdünnter  Luft  bei  der  Ausath- 
mung  und  verdichteter  bei  der  Einathmung  hat  sich,  zumal  in  Fällen, 
in  denen  es  sich  um  mit  chronischen  Bronchialkatarrhen  oder  Em- 
physem behaftete  Asthmatiker  handelt,  als  ein  besonders  wirksames 
Mittel  bewährt.  Bis  vor  Kurzem  war  man  gezwungen,  solche  Kranke 
meistens  nach  entfernten  Orten  zu  schicken,  da  sich  nur  an  wenigen 
Orten  sog.  pneumatische  Cabinete  fanden.  In  neuerer  Zeit  ist  die 
Anwendung  comprimirter  und  verdünnter  Luft  durch  die  durch 
Hauke*)  zuerst  angeregte  Construction  transportabler  pneumatischer 
Apparate  wesentlich  erleichtert  worden.  Die  günstige  Wirkung  dieses 
Heilmittels  bei  mit  Asthma  complicirten  Katarrhen  und  Emphysemen 
ist  leicht  verständlich. 

Im  Gegensatze  zu  den  pneumatischen  Gabineten,  in  denen  sich 
der  Kranke  mit  seinem  ganzen  Körper  befindet,  so  dass  er  nicht 
nur  comprimirte  Luft  inspiriren,  sondern  auch  in  solche  exspiriren 
niuss,  wobei  femer  die  verdichtete  Luft  nicht  nur  auf  das  Innere  der 
Lungen,  sondern  gleichzeitig  auch  aussen  auf  den  Brustkasten,  sowie 
auf  die  ganze  Körperoberfläche  einwirkt,  ist  man  mittelst  der  trans- 
portablen pneumatischen  Apparate  im  Stande,  nur  auf  die  Innenfläche 
der  Lungen  den  erhöhten  Druck  wirken  zu  lassen. 

Insbesondere  aber  empfiehlt  es  sich  aus  leicht  ersichtlichen  Grün- 
den, solche  Kranke,  zumal  Emphysematiker,  in  verdünnte  Luft  ex- 
spiriren zu  lassen,  was  bei  den  letzterwähnten  Apparaten,  unter 
denen  besonders   der  Waldenburg'sche   sich   einer  grossen  Ver- 


')  Ein  Apparat  zur  künstlichen  Respiration  und  dessen  Anwendung  zu  Heil- 
zwecken. Wien.  IS70. 
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breitung  erfreut,  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  insofeme  man  danüt 
abwechselnd  verdichtete  Luft  einathmen  und  in  verdünnte  ausathmen 
kann. 

Wo  darum  das  Asthma  bronchiale  mit  Emphysem  und  chronischem 
Katarrh  in  innigem  Zusammenhang  steht,  aber  auch  ohne  diese,  bei 
dem  reinen  idiopathischen  Asthma,  empfiehlt  sich  die  letzterwähnte 
Methode  sehr,  insofern  man  dadurch  mindestens  einen  Theil  der 
Beschwerden  beseitigen  und  dadurch  das  Asthma  bessern  kann.  In 
mehreren  Fällen  von  idiopathischem  Asthma  habe  ich  unter  der  länger 
fortgesetzten  ausschliesslichen  Anwendung  der  verdünnten  Luft  bei 
der  Exspiration  die  Anfälle  bedeutend  an  Heftigkeit  wie  an  Häufig- 
keit abnehmen  gesehen. 

Wo  die  erwähnten  Proceduren  keine  Heilung  oder  Besserung 
des  Leidens  zu  bewirken  vermögen ,  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
einen  Wechsel  des  Aufenthaltsortes  zu  nehmen;  doch  muss  man  sich 
bei  der  Wahl  eines  solchen  zunächst  von  der  eigenen  Erfahrung  des 
Kranken  leiten  lassen.  Es  gibt  in  dieser  Beziehung  keine  absolute 
Richtschnur;  dieselbe  Localität  beseitigt  die  Anfälle  des  Einen,  wäh- 
rend sie  auf  die  eines  Zweiten  nicht  den  mindesten  Einfluss  hat. 
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Geschichte. 

Die  EntzH  11  düngen  der  Pleura,  rtir  welche  im  gewfthn- 
licheu  Leben  auch  die  Namen  Brustfeü'  oder  Rippenfellent- 
zündung gesetzt  werden,  ohne  dass  man  sich  im  einzelnen  Fall  dar- 
über Rechenschatt  gehen  könnte,  ob  weBentlich  die  Plenra  pulmo- 
nal i  »^  oder  c  o  8 1 E 1  i  8  a  tlficirt  wäre,  pflegen  wir  als  B 1  e  ii  r  e  s  i  e  oder, 
wie  hetttxittage  allgemein  Uhlieh  ist,  als  Plenritiö  zu  bezeichnen. 
Der  Name  ^Pleuritis''  ent&^lammt  ä^t-hon  der  vorhippokratisclien 
Zeit.  Man  verstand  darunter  eine  fieberhafte  Aflection  des^  Respi- 
rationsapparateti  mit  Stichen  auf  der  Bnißt,  ohne  eich  darüber  klar 
zu  aein,  woliin  der  Sitz  der  Erkrankung  '/ai  verlegen  resp,  auf  weU 
chei*  Organ  derselbe  zu  heaehränken  sei.  In  die  Pleura  aliein  loea- 
lisirten  die  Krankheit  Diaelee^  Erasi^tratus,  Asclepiades 
und  Andere,  während  Euriplion,  Evenor,  Praxagoras,  Pbilfo- 
timna,  HerophiluB  uud  ibre  Schüler')  die  Lunge  alft  bei  der  Pleu- 
ritis erkrankt  ansahen,  aber  dabei  den  Sitz  de»  Hchnierzet«  in  die 
Pleura  eoiitali»  und  die  intereostalmuHkeln  verlegten. 

In  den  hippok ratischen  Öcbriftcn  selbst  wird  bereits  die 
Pleuritis  von  der  Peripnenmonie  getrennt  uud  nach  Sit/.,  Ur- 
sachen und  Auswurf  eine  Pleuritis  aseendens^  deseendens, 
posteriorj  imterior,  sanguineaj  biliosa,  pittiitosa,  me- 
laneholica^  endlich  eine  Pleuritis  sicca  und  humida  unter- 
schieden. Auch  Galen  spricht  von  Pleuritis  im  Gegensatz  zu 
Pneumonie  und  P e r i p u e n m o n  i  e.  Trotzdetn  haben  aber  lUe 
äehrittsteUer  der  »^plUeren  Zeit  noch   immer  in  Bezug  auf  den  Hitz 
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der  Pleuritis  eine  mehr  oder  weniger  schwankeude  Stelhtng  eiö- 
genomraenj  m  dass  Sydeuham,  Boerbave^  yaia  Swicten, 
Ha  Her,  Morgagni,  de  Haeii  u.  A.  imroer  wieder  auf  diese 
Frage  in  ibren  Scbnjften  zurUekgekomcQen  sind,  wobei  Hall  er  und 
Morgagni  nocb  die  Ansicht  vertbeidigten ,  dass  bei  Pleuritis 
ueben  der  Pleura  immer  die  Lunge  erkrankt  sei. 

ErHt  dorcb  Pinel  wurde  die  Pleuritis  definitiv  in  die  Eeihe 
der  Entztindungcn  der  serösen  Hänte  gestellt  und  seit  dieser  Zeit 
nogographisch  als  eine  selbständige  Krankheit  betrachtet. 

Ihre  patbologiöch' anatomischen  Verhältnisse  ebenso  wie  ihre  dia- 
gnoBtiscben  Zeichen  hat  uns  Laennec  znerst  genauer  kenneu  ge- 
lehrt nnd  auf  seine  klassischen  Beobachtungen  gestützt  hat  sich  die 
Pathologie  der  Plenritis  immer  weiter  nnd  weiter  entwickelt. 
Manche  von  seiuen  Anschauungen  haben  sieh  seitdem  al«  irrig  er* 
wiesen^  viele  siud  erheblich  erweitert  worden,  manche  neue  Tbat* 
Sachen  sind  neu  eiforscht  worden,  aber  immer  werden  wir  heute  wie 
vor  t\Jnfzig  Jahren  anerkennen  müssen j  dass  Lac u nee  die  Grujid 
lagen  zu  nnserer  jetzigen  Pathologie  und  Therapie  der  Plcnrid-* 
gelegt  hat.  Freilich  ist  es  dem  letzten  Jahrzehnt  vorbebalte«  ge- 
wesen ^  in  der  Therapie  so  epochemachende  Fortschritte  xu  er/Jelen^ 
wie  kaum  bei  eiuer  anderen  Krankheit.  Gerade  liier  hat  die  Therapie 
uns  Erfolge  feiern  lassen,  auf  welche  wir  in  Rücksicht  auf  die  Zahl 
der  auf  diese  Weise  von  schwerer,  nach  früheren  Begriffen  zum 
Theit  unheilbarer  Krankheit  Genesenen  mit  gerechtem  Stolze  blicken 
konneu. 


Aetiologie, 

Die  Pleuritis  tritt  entweder  bei  vorher  gesunden  Menschen 
uis  eine  selbstündigc ,  primäre  Krankheit  auf  oder  sie  gesellt  sieb 
zu  anderen  Krankheiten,  am  liäufigstcn  zu  anderen  Affectionen  do^ 
Kespirationsapparates  als  seeuudäre  Erkrankung  das5U. 

Bei  der  primriren  Pleuritis  sind  wir  häufig  nicht  im  Staude 
ihre  Ursache  naclizuweisen,  gar  nicht  selten  aber  gelingt  es,  eine 
directe  Erkältting  als  Gruud  zu  finden.  Gegentiber  der  in  deo 
Handbuch eni  und  in  der  Privatpraxis  weit  verbreiteten  An^chauung^ 
dass  die  Erkältung  als  Ursache  der  primUren  Pleuritis  nur  tbeore- 
tiücb  angeseheu  würde^  ohne  dass  es  fast  je  gelinge,  dieselbe  wirk- 
lieh  nachzuweisen,  kann  ich  bestimmt  versichern,  dass  bei  seht 
genauer  Aufnahme  der  Anamnese  dieser  Nachweis  von  mir  vielfach 
gefilhrt   werden    konnte.    Selbst   weniger   gebildete    Hospitalkranke 
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gftben  mir  Hteht  selten  auf  das  heMtilumteftte  an,  me  sie  z.  B,  er- 
hitit  mcl)  iimgexogen  und  dal}ei  Zug  gegen  die  nnnmcEir  erkrankte 
Brn&thälftc  bekottimen  hätten ^  wie  sie  voti  einem  kalten  Begenselumer 
waseiitlieli  an  einer  dem  Winde  /Jigekehrten  Seite  durehnJl^^t  wor- 
den wftren  and  diese  Seite  dann  nxwh  erkrankt  sei  und  derglelehen 
mehr.  Dan  Bitten  au  einem  offenen  Fenster ,  an  einer  schlecht 
«chliesöenden  Thüre  uamentHeh  wenn  da&  Zimmer  Kehr  warn*  und 
die  Äussere  hni\  sehr  kalt  war,  \nrd  oft  in  der  Weise  als  Kriink- 
Iiett8ari>a(*lie  be.sehnidigt,  dnm  hei  dieser  Gelegenheit  sofort  Sehnier* 
Ken  in  der  nunmehr  kranken  Seite  entstanden  seien,  die  !<icli  grn* 
datini  gesteigert  und  die  Krankheit  weiter  ^iir  Entwieklung  hätten 
kotunicn  Lassen.  Am  anfälligsten  in  Be^ug  auf  solche  Krankheit^- 
ursaeheo  er^^eisen  sich  Re€onvale!*centen  Ton  schweren  Krankheiten 
and  Individuen,  welehe  unter  dem  Einflu^s  von  energisch  wirkenden 
Anineimitteln  stehn.  So  werden  Menseben,  welche  eine  Queck??ill>cr- 
oder  Jodkur  durcbmaeheu^  ungemein  leieht  bei  geringen  ErkFiUuugs- 
urgachen  von  Pleuritis  befallen. 

Vielfach  fehlt  aber  jedes  naeh  weis  bare  cau^ale  Moment  filr  das 
Zui^tandekoninien  der  Kranklieit. 

Hat  iJigend  ein  Trauma  auf  den  Brostkasteu  eingewirkt  ^  wie 
namentlich  stärkere  Qnetschnngen  und  dergleichen,  ohne  daiss  in 
Folge  dessen  eine  grössere  änssere  Verletzung  oder  ein  Rippeubruch 
2U  conetatiren  ist,  entwickelt  sich  aber  im  umnittelbaren  Ansehlns» 
an  dies  Trauma  eine  BrustfellentKtlndnng ,  so  bezeichnet  man  diese 
ata  eine  primäre  traumatische,  wührend  wenn  gleichzeitig  eine 
gviSiere  Zefreissnng  der  Weichtheile  oder  ein  Bruch  einer  oder 
mehrerer  Hippen  erfolgt  ist  oder  wenn  hierbei  in  die  Pleurahöhle 
Blut,  Elter  oder  irgend  ein  fremder  Körper  gelangt  ist,  man  die 
Pleuritis  eine  secnndiife  tranmatische  nennt  Die  zuletzt  envähnteii 
Fälle  werden  sich  aber  meist  mit  einem  Lufteintritf  in  die  Pleura- 
höhle complicireö. 

So  bilden  die  traumattsehen  Pleuritiden  geMrigsermasson  dan 
Uebergang  zwischen  den  primären  und  secnndären  Erkran- 
kttogen, 

Letztere  sind  ungemein  viel  häufiger,  wie  erstere,  denn  die  niei* 
öteu  Aflfectionen  des  Lungenge webeB  fahren  seeundär  zu  einer  Alte* 
ratioti  der  Pleura,  indem  entweder  der  entzüudlicbe  Process  von  der 
Lunge  gauz  direct  auf  die  Pleura  pulmonalis  tibergreift  oder 
derselben  doch  so  nahe  liegt,  dass  eine  gleichzeitige  Entzündung  der 
Pleura  sich  entwickelt  So  sehn  wir  die  fibrinösen  P  n  e  u  lu  o  n  i  e  n 
immer  ia  Verbindung  mit  Plenritis  als  Pleuro|inenm0nieu  er- 
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Kclieinen,  selbst  wenn  die  Erkrftukung  Am  LuiigengewebeB  nirgetids 
\m  zur  Pleura  pulniowalts  heranrciebt«  Ja  gar  nicht  selten  ist  hier- 
bei dip  Pneumonie  die  untergeordnete  Affeetion,  während  die  Pleu- 
ritis eine  lebensgefährliche  Entwicklung  nimmt»  Das  sind  die  Fälle 
von  Pnennioplenritis  oder  Perlpneumonie,  Wber  welche  be- 
reits in  den  Hippokra tischen  Hclirilien  eine  Reihe  wichtiger  aod 
schöner  Beobachtungen  niedergelegt  ist  und  welche  in  der  Patho- 
logie wieder  genauer  gewürdigt  zu  haben  das  Verdienst  der  neiiewteo 
Zeit  und  speciell  das  Verdienst  Traube 's  ist.  KUsige  Pneurao* 
nien  gehn  eigentlieb  auch  immer  Hand  in  Hand  mit  Ent^tliidnugen 
der  Pleura.  Bald  sind  dieselben  gans  umschrieben  und  führen  bliufig 
zu  Venvachsungen  der  Pleurablätter  an  der  afiicirten  Stelle,  bald 
sind  sie  Über  den  grösseren  Theil  der  Pleura  verbreitet  und  be- 
dingen dann^nicht  gelten  grosse  Fltissigkeitßergüsse  der  verschiedensten 
Art,  Bei  katarrhalischen  Pneumonien  fehlt  die  siecuBdUrc 
BrustiellentzUndung  nur  selten.  Selbst  fieberhafte  Bronehial- 
katarrhe,  namentlich  wenn  sie  mit  starken  und  langdauemden 
Hustenant^älleu  gepaart  sind^  bedingen  öfters  eine  derartige  Compli- 
cation.  Das  gleiche  gilt  von  häniürrhagiscben  Infarkten,  die 
ja  meist  bis  zur  Pleura  pulmonalis  reichen ^  und  vom  L u n g e n- 
brandf  namentlieh  wenn  er  in  Folge  von  multiplen  infeetiöHen  Em- 
bolien in  vereehiedenen  kleineren  Herden  ersebeint.  Denn  auch 
diese  verbreiten  sich  in  Form  von  Keilen  regelmilssig  bi«  an  die 
Lungenobei-fläche  und  erzeugen  dann  immer,  wenn  nicht  gar  der 
Brandherd  in  die  Pleurahöhle  perforirt  und  einen  Py<jpneunjo- 
thorax  mit  jauchigem  Pleuratnbalt  veranlasst,  eine  Pleuritis,  die 
häufig  zu  grossen  eitrigen  Exsudaten  führt.  Diese  BrustfelientzUn- 
düngen,  wehhc  bcsunderbi  hiiufig  bei  der  sogenannten  Pyäniie  he- 
obaebtet  werden,  sehn  noch  heutzutage  manche  Aer^te  ali4  durch  eine 
allgemeine  Bhitkrankheit  bedingt  an. 

Es  würde  uns  zu  weit  itlhren,  wenn  wir  alle  Möglichkeiten, 
unter  denen  durch  eine  entzündliche  AfFection  des  ResptraHonsapparats 
eine  gecnndäre  Pleuritis  zur  Entwicklung  kommeTi  kann,  detail- 
lirter  erörteni  wnllten.  Nur  darauf  sei  hier  noch  hingedeutet»  das* 
eine  circumscripte  Brustfellentzündung  selbst  wieder  eine  secundäre 
Pleuritis  erzeugen  kann,  indem  entweder  von  der  erkninkten  Htcll© 
selbst  aus  die  EntzUndung  weiter  und  weiter  um  sich  greift  oder 
indem  eine  beschränkte  Eutstündung  an  einer  hoehgelegenen  Stelle 
der  Pleura  ein  flilssiges  Exsudat  liefert,  das  sich  in  den  tietsten 
Partien  des  Pleurasackes  anhäuft  und  hier  als  EntzUndungserreger 
wirkt.    Namentlich  werden  kleine  Ergüsse  von  Eiter  oder  Jauche 
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in  die8t*r  Weise  die  Eutxiindnng  verhreiteii.  Ebenso  wirkt,  wenn 
tue  Pleura  miB  ii"|j;eiid  einem  Gninde  an  einer  Stelle  [leiforirf  und 
Luft  in  die  Fleurahohie  getreten  ist^  wen«  sieb  also  mit  einem  Wort 
geßagtj  ein  Pneumothorax  entwickelt  hatj  der  hierbei  in  die 
l'Icurah5hk'  getjuigemle  BroMehialiiihalt,  oder  ein  bei  Bilclmig  des 
Pneumothorax  uekrotiseh  aiwgestoös^eucs  Pkiirasttlekehen  oder  ein 
Pnj*tikel  brandigen  Lnngengewebe« ,  dem  hierbei  der  Eintritt  in  den 
Bruistfellsaek  ermöglit-lit  i.st  oder  endlieb  die  Luft  selbst,  wenn  me 
Inleetionskeime  enthiUtj  als  Erreger  einer  Entzündung  des  Brustfelles. 

Aber  aneh  von  allen  der  Plenra  costalis  hcuaehbarten  Or- 
ganen kann  dnreb  Uehergreifen  des  Krankheitsprocesßes  eine  Pleu- 
ritis erzengt  werden,  wobei  man  von  vurnherein  sieh  klar  sein 
mm^ }  ditss  auch  umgekehrt  eine  P 1  e  u  r  i  t  i  s  eine  Entzündung  der 
benachbarten  Qewebe  und  Organe  mit  sich  tlthren  kann  und  cb  in 
manrht^n  Fällen  seh  wer  t*ein  dürfte  zu  entscheiden,  welche  Krank- 
heitöform  die  prinilirc  und  welche  die  öccmidilre  ii^t.  So  gesellt  s^ich 
eine  PVeuritii§  zuweilen  lu  einer  PericarditiB,  ^o  zu  Abse essen 
unter  der  Pleura  costalis,  üir»gen  dieselben  durch  eine  eiterige 
P  e  r i  j)  1  e  u  r i  t i s  oder  durch  C a  r i  e s  der  Wirbel  oder  Ripi>en  bedingt 
aeiu.  Eine  diffuse  Peritonitis  complieirt  sieh  niebt  selten  mit 
einer  Brnstfeflent/.fjndung,   indem  sich   der  Entzündung  -  vom 

Peritoneum  mittelst  der  v.  Eeeklinghausen'mdicu  .^  .  i  liclicn 
dureb  das  Zwerchfell  auf  die  Pleura  ibrtsetzt  Am  hänfigsten  sehn 
wir  bei  der  Peritonitis  puerperalis  diese  Complication  ein- 
treten, welclie  Wer  leider  fast  immer  einen  rasch  letalen  Ausgang 
bedingt  In  gleicher  Weise  kann  durch  Leberabscesse  ver- 
mittelst  der  Saftcanillcltenj  ohne  dast?  das  Zwerchfell  weiter  erkrankt, 
eine  Brustfellentzündung  hervorgerufen  werden.  In  viel  seltcnereu 
FMcn  geschieht  dies  durch  andere  Leiden  des  Digei^tionsapparates, 
unter  ihnen  noch  am  bEutigstcn  durch  K  r  e  b  s  e  der  Speiseröhre, 
wenn  dieselben  direkt  auf  die  Pleura  ttbergreifcn.  In  der  neuesten 
Zeit  haben  wir  bei  den  wiederholten  Epidemien  %onFebris  recar- 
renst  welche  In  den  letzten  Jahren  in  Berlin  geherrscht  haben,  am 
Leichentisch  erfahren'),  dass  bei  dieser  Krankheit  Mibabseesse  äu 
den  verhältüisBmässig  häufigeren  Oomplicationcn  gehören  und  indem 
Eitermas^en  durch  die  Lymphbabnen  des  Zwerchfells  in  die  Pleura- 
höhle gelangen,  hier  eine  eitrige  Entzündung  erzeugen  können. 

Endltcb  tritt  die  secundäre  Pleuritis  als  Complication  anderer 
Krankheiten  anf,  ohne  dass  eine  direkte  Verbindung  der  letzteren 
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mit  der  Pleura  nachweisbar  wäre.  Manche  Autoren  wollteti  diese 
Fülle  nicht  ak  j^ecundäro  Erkrankungen  anerkenueti,  aber  mit  Un- 
ret'ht^  deiiii  die  Coiüi>licatiini  durch  Plenritis  erfolgt  so  häufig  und 
ohne  Nachweis  irgend  einer  anderen  Ursache  ^  dass  wir  gezwungen 
mnd,  diese  Complication  als  etwas  der  Krankheit  cigenthömlicheft 
anzusehen*  Besondei's  gilt  dies  von  der  Polyarthritis  rbfüBina- 
tica.  nier  werden  neben  den  verBehiedenen  Gelenken  begomlcr« 
liHufig  die  P 1  e n  r a  ^  das  E n  d  o  c  a r d  i  u  m  nnd  dns  Per!  e a  r d  i  n  m 
von  entzündlichen  Affektionen  befallen.  Mag  die  Bohauptuug  von 
Riehardson^  dass  hier  die  Milchsäure  als  Materia  peccans  ans  dem 
Blute  in  die  Gelenke,  auf  die  Pleura,  das  Pericard  n.  s.  w.  auKge* 
schieden  würde  und  ab  Entztindungserreger  wirke,  auch  dadurch 
hintUllig  geworden  sein,  dass  seine  Experimente  nicht  beweiskräftig 
sind,  sr»  sind  wir  doch  aus  den  vcrscbiedensten  anderen  Gründen, 
unter  denen  ich  nur  die  eigenthttmlichen  günstigen  Resultate  der 
Davies'scheu  Behandlungsmethode  anttlhren  will^  wie  sie  un« 
Traube')  milgetheilt  hat,  gezwungen  anzunehmen,  dass  hier  in  de? 
Thal  eine  Materia  peecans  existirt,  welche  auf  die  Pleura  ausge- 
schieden»  eine  f*eeundHre  Entzündung  erzeugt.  Analoge  VerhältTii»se 
walten  auch  bei  der  Gicht  ob,  wo  clienfalls  Pleuritiden  biLufig  vor- 
kommen* Selbst  den  Scharlach  möchte  ich  in  die  gleiche  Kategorie 
rechnen,  denn  hier  sind  sowohl  Gelenkaffektionen  wie  Bruatfcllent- 
zUnduugen  bUnfige  seeundäre  Erkrankungen.  Oft  werden  auch  die 
Pleuritidcn,  welche  im  Verlauf  von  eh ront sehen  Nierenent- 
zündungen auficutretcn  pflcgeo,  hierlier  gerechnet.  Li  einer  gros* 
sen  Reihe  von  Fäulen  ist  diese  Auaeliauung  jedenfalls  fabeh.  Denn 
Patienten,  welche  an  chronischen  Nierenentzündungen  leiden,  sind 
hydrämisch  und  besonders  geneigt,  auf  leichte  üelcgerdieitiiHrsachen 
hin  m  ähnlicher  Weise,  wie  Menschen,  welche  eine  QuecbsUher-  oder 
Jodkur  gebrauchen,  oder  bei  denen  ans  irgend  einer  anderen  Ur- 
Sache  eine  Kachexie  entstanden  ist,  au  entzündlichen  Leiden  zu  er- 
kranken^ die  dann  fälschlich  als  dem  Nierenleiden  cigenthümliche 
Affektionen  angesehen  werden.  Andererseits  liahen  Nlcrenkrauke 
hilufig  allgemeinen  Hydrops  und  somit  auch  wrissrige  Ergüsse  in  der 
Pleurahöhle^  welche  zuweilen,  wie  auch  bei  Hydrothorax  aus  ande* 
ren  irrsachen  ohne  nachweisbare  Veranlassung  einen  entzündliehen 
Charakter  annehmen.  Trotzdem  aber  ist  die  Ansicht  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen,  dass  tn  einzelnen  Fällen  das  Nierenleiden  al» 
»olcheß  und  zwar  wabricheinlich  durch  Retention  fester  Bestandtheite 


T^rliatidL  d.  Berl.  med.  Gesellflch*  1SG5. 


Seciiödire  BniBtfeUpiittü  n  ilti  ng 


315 


im  Körper j  welche  .*!oii»l  durch  den  Harn  und  jetxt  m  den  Pleiirii' 
sack  ausgeschieden  werden,  eine  secnndäre  BraBlfeUentzfliidunj^c  be* 
dmgt.  Denn  darüber ^  das^  l>ei  diewcn  Patienten  diffuse  Peritonitis, 
von  der  wir  lUn^t  als  ausgemacht  ansehen,  dasa  sie  als  Perito- 
nitis rbenraatica  nicht  exif^tirt,  ohne  sonstige  VeranlaEi^ung  aiitlritt 
wnd  eigentlich  immer  raych  ^^uni  Tode  ftibrt,  wird  wohl  jeder  einiger- 
mausen  ortiihrene  Hospitalarzt  eine  Reihe  von  Beobachtnngen  gemacht 
haHen.  Hier  int  luan  jedenfalls  genothigt  an/.unehiuen ,  dann  eine 
Materia  peeeans  durch  die  Nierenkrankbeit  ira  Blute  scurUckgebaltcn 
nnd  in  den  Peritoneaisaek  attsgeBiddeden  wird,  wo  »w  als  Entzün* 
dttogürciz  wirkt.  Man  denkt  hierbei  an  den  naniBti>ff  nn<i  spricht 
vm  einer  Peritonitis  uraemicaj  ohne  dass  bisher  ein  fttiehhakiger 
Bcwcifi  dafilr  geliefert  wäre,  dass  es  sieh  wlrklicb  um  Harnatoffans* 
Scheidungen  handelt  Eine  Analogie  hierfllr  bieten  allerdings  die 
Hanistoffau^seheidungen  durch  die  Haut,  Es  lässt  sieh  deninacli  die 
Aatfassimg  nicht  von  der  Hand  weisen^  dass  wenn  ein  Nierenkranker 
ohne  auffindbare  andere  Veranlassung  bei  Abnahme  seiner  Hamnienge 
ptf^tzlich  an  einer  einseitigen  Brustfellentzündung  erkrankt,  die^e  auf 
analoge  Ursachen  xurUekzultthren  und  iih  eine  Seeundäraffel£tii>n  den 
Nierenleidens  anzusehen  sei- 

Im  Gegensar?,  xu  der  Erfahmng,  dm^  heÄttmmte  Krankheiten 
i%ich  besonders  häufig  mit  secnndären  Entzündungen  der  Pleura  coni- 
l>lieirenj  verdient  die  Thatsache  hervorgehoben  ssn  werden,  dass  beim 
lleotypbus  in  den  ersten  Woebeu,  m  lange  da.*^  Fiel#er  tMJcb  den 
Tvpus  einer  Conti nua  remittens  hat,  woliei  die  Morgenremissionen 
nicht  unter  39'*  C.  heruntergehen,  eine  Complication  mit  Pleuritis  zn 
den  grössten  Selterdieiten  gehört,  ja  dass  in  dieser  Zeit  der  llcotjpbus 
Am  Auftreten  einer  secundären  Pleuritis  fast  aus^chliesst.  Ich  muss 
hierauf  besonderes  Gewicht  legen,  weil  ich  durch  Festhalten  an  die* 
sem  bereits  von  den  älteren  Aerzten  aufgestellten  Satze  scbon  zur 
Zeit  meiner  ersten  ärztlichen  Wirksamkeit  als  Cbarit^^^-Üntenirzt  in 
mebrereo  mir  unvergcsslichen  Fällen  und  auch  in  spüterer  Zelt  wieder- 
holt vor  groben  Irrthümem  bewahrt  worden  bin,  andererseits  aber 
aufTiilliger  Weise  von  einzelnen  Autoren  ohne  weitere  EinscbrUnkuug 
behauptet  wird,  die  Pleuritis  wäre  beim  Ileotyphus  eine  häufige 
Heeundärcrkranknng.  Ist  daB  Fieber  beim  Ileotyphus  bereit?^  ein 
hektiftches  geworden»  iL  h,  sind  die  Morgentemperaturen  normal  oder 
^abnormal;  wUhrend  die  Abendtemperattiren  noch  hoch  sind,  dann 
kommt  es  zuweiten  besonders  bei  offenbaren  Erkältungen  stur  Ent- 
zündung der  Pleura.  Am  bilufigsten  aber  erkranken  Reeonvaleseen- 
ten  von  Ileotjphus,  wie  überhaupt  alle  Reconvalescenten  an  Pleu- 
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ritiij  aber  diese  ist  daun  natürlich  üipht  mehr  als  ein  «ectiDdUr 
Leiden  der  urBpriingliclien  Krankheit  anzusehen. 

Alter  und  Gesthleeht  kommen  in  Bezug  attf  die  Häufigkeit 
der  Erkrankungen  an  Brusttelleiitzündung  nicht  in  Betracdil,  Die 
Mhere  Meinung^  dass  kleinere  Kinder  nicht  von  Pleuritifi  bofalleig 
würden j  fand  noch  in  der  Behauptung  von  Barrier  Xahrung,  daiül 
unter  6  Jahren  kein  Kind  an  Pleuritis  erkranke*  Freilieh  ist  dio 
OiagnOfie  im  zarten  Kludesalter  schwierig j  aber  die  Fortschritte  In 
den  diagnoatisehen  Leistungen  unserer  Aerzte  haben  dahin  geillhrt 
dantuthun ,  dass  dem  zarten  Kindeealter  irrthttmlich  eine  Immunität 
gegen  Pleuritis  zugesehrieben  warde,  Gu inier  in  Montpellier  punk- 
tirte  eiB  Empyem  bei  einem  12  Monate  alten  Kinde;  Ziemssen 
stellte  das  Alter  von  54  seiner  jngendliehen  Patienten  j  welche  an 
Pleuritis  litten^  zusammen:  ein  Jalir  alt  waren  3,  zwei  1,  drei  7, 
vier  4,  ttini"  2,  sechs  4,  sieben  4,  acht  5^  nenn  1»,  zehn  7,  eilf  2, 
zwölf  Ij  dreizehn  1,  vieraehn  2j  itinfzehn  und  seehszehn  je  1.  Wenn 
im  Allgt^meinen  am  häufigsten  männliche  Individuen  im  Jüngling^?' 
und  ersten  Mannef*alter  an  primären  Brustfellentzündungen  leideDj  so 
liegt  dies  daran  ^  dass  sie  sich  verhältnissmässig  am  meisten  atmos^phä- 
rischen  Schädlichkeiten  und  eventuellen  Traumen  aussetzen.  fTleiche 
Ursachen  erldären  auch  die  wcnig^tenB  tllr  Berlin  gültige  Thatsache, 
da?&  in  den  Wintermonaten  primäre  Brustfellentzündungen  am  häufig* 
ßten  vorkommen.  Nicht  unei^wähut  darf  ich  hierbei  die  immerhin 
auffiUlige  Erfahmng  lassen,  da.SB  ich  links^seitige  Pleuritis,  wenigstenn 
mit  Entwicklung  grösserer  Exsudate  viel  häufiger  gesehen  habe,  als 
rechtsseitige. 

Pathologie. 

Krankheitsbild  und  Krankheitsverlauf  im  Allgemeinen. 
Das  Krankheitsbild  der  Pleuritis  ist  ein  sehr  verschiede- 
nes, je  nachdem  dieselbe  nur  auf  einen  kleinen  Tbeil  der  PleurÄ 
beschränkt  oder  über  den  grössten  Theil  derselben  verbreitet  ißt,  je 
nachdem  gar  keiner  oder  ein  geringer  oder  endtieh  ein  grosser  Fllls- 
gigkeitscrguss  in  den  Pleurasack  stattgefunden  hatj  je  nach  der  Be* 
ichalfenheit  der  Flftssigkeit  und  endlich  je  nach  der  Schnelligkeit 
des  Krankheits Verlaufes,  Man  pflegt  deshalb  von  einer  Pleuritis 
c  i  r c  u  m  s  c r i  p  t a ,  im  Gegensatz  zu '  der  gewöhnlichen  Pleuritis  zu 
sprechen ,  welche  in  der  R^el  auf  gr^jssere  Strecken  der  Pleura  ver- 
breitet igt.  Eine  cireura Scripte  Pleuritis  involvirt  in  ihrem 
Namen  aber  gleichzeitigj  dass  sie  ohne  nennenswerthe  Ausscheidung 
von  Flüssigkeit  verlautlt;  wir  nennen  sie  daher  auch  Pleuritis  st  eca 
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oder  HbrinoäE.  Weitere  bestimmte  Unterscheiduiigeii  der  Kraiiklieit 
naeb  der  Natur  des  gesetzten  Exsiudats  lassen  ^icb  in  deo  ersten  Ta^eu 
der  KniJiklieit  meist  noeb  nicht  marhe».  En*t  im  späteren  Verlauf 
kl^unen  wir  daraus,  dms  emzeltie  Symptome  in  den  Vordergrund  treten 
oder  meh  besonders  entwickeln,  weitere  SeUlüMse  auf  die  BeMebaft'en- 
beit  des  Pleuraergusses  ziebe»  und  kiinuen  dann  ge&tütÄt  auf  diei^e 
Symptome  versebiedene  KrankbeitöbUder  von  eüiauder  trennen,  Diejs 
schon  im  Anfang  zu  thnn,  ytösst,  wie  man  auch  die  Unterscbeidung 
mnebeu  wiUj  auf  grosse  Öcliwierigkeiten. 

Selbiät  die  Trennung  der  Pleuritis  nacb  ihrem  Verlauf  tu  eine 
acute  uüd  ebrouiscbe  Form  trügt,  wie  W int  rieh  sehr  neblig 
bemerkt  j  mehr  den  Charakter  einer  eonventiouellen  Anschauung  als 
das  Gepräge  treuer^  von  der  Natar  selbst  vorgezeiebueter  Unter- 
schiede an  sieh.  Ja  oft  zeigt  anEitomiHch  die  chronische  Pleuritis 
viel  intensivere  £nt2Undungsmerkmale  als  die  acut  verlaufene^  und 
kiintsch  sehen  wir  die  acute  Pleuritis  .sehr  otlt  eine  chronisehe  werden 
tind  ebenso  oft  eine  cbrontsche  Pleuritis,  sei  es  dass  sie  anfangs 
schon  einmal  einen  acuten  Verlauf  hatte  oder  nicht ,  wieder  zu  einer 
acuten  sich  gestalten. 

Bestehen  die  loealeu  entzündlichea  Symptome  sowie  die  Fieber- 
erttcheinungen  nur  kurze  Zeit,  wird  das  etwa  abgesetzte  Exsudat 
in  einigen  Wochen  resorhirt,  so  wird  die  PlcuritiJi  als  eine  acute 
bezeichnet. 

Leichte  Pleu  ritt  den ,  die  dabei  erfahrungsgemäss  häufig  zu 
Verwttcböuugen  ttlhrcn^  kiinncn  scheinbar  ohne  alle  subjective  Sym- 
ptome verlaufen  oder  diese  letzteren  sind  so  geringfügige,  dass  sie 
von  vieleu  Leuten,  welche  nicht  gewohnt  sind,  auf  ihren  Körper 
besonders  Rücksicht  zu  nehmen,  gar  nicht  beachtet  werden.  Wenig- 
stens finden  wir  oft  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verwaeh.suiigen 
der  Pleurahlätter  bei  Sectionen  von  Menschen,  welche  anscheinend 
üieniak  krank  gewesen  sind.  Dagegen  werden  selbst  gans«  leichte 
ei  r  cum  Scripte  Pleuritiden,  bei  denen  nur  Fibrinabscheidun- 
gen  auf  ganz  nnisehriebeue  Stellen  der  Pleurablätter  erfolgen,  bei 
Menschen j  welche  auf  sich  achten,  ein  GetUhl  von  Druck  oder 
selbst  von  Schmerz  an  der  kranken  Stelle  erzeugen.  Meist  klagen 
solche  Patienten  neben  einem  dumpfen  Gefilhl  von  Druck  über  eine 
gewisse  Behindernng  bei  tiefen  Inspij'ationen ,  beim  Niesen,  Gähnen 
und  dergleichen;  werden  sie  genauer  befragt,  so  erinnern  sie  sieb 
auch,  dass  ihnen  Trepiiensteigen  und  andere  anstrengendere  Be- 
wegungen ein  gewisses  (^eftlbl  von  Kurzathmigkeit  erzeugen.  Bei 
objectiver  Untersuchung  bleibt  immer  die  kranke  Seite  um  ein  geringes 
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zurück,  perkußsorisehe  Zeiclien  fehlen  meUtt^  dagegen  ist  bei  der 
AaHkultatjou  last  immerj  wenn  auch  uur  an  einer  gan^  circa mBcriptell 
Stelle  ein  ßeibiiugsgeräuseh  zu  liüreu.  Die  auch  in  vielen  Uand* 
bUehcni  verbreitete  Ansicht,  da^  diese  eiretiniBcripten  Plenritideii 
objeetiv  sjmptoniloe  verliefen j  mmB  ich  demnach  aach  meiner  Er- 
fahrung enti^uhiedeu  bcBtreiteu.  Ist  die  Erkrankung  etwa«  weitisr 
verbreitet^  so  fehlt  nicht  immer  jede  Spur  von  Fieber,  neben  mner 
^wissen  Kurzatlimigkeit  ereeheint  etwas  Hunten  ^  aii  der  krajoken 
Seite  wird  aueh,  vvi*  kein  Keibimg&gcrlim^h  zu  hören  i^t,  da«  ve^i- 
enläre  Atbtneo  schwächer  wie  an  der  gebunden* 

Der  Beginn  einer  intensiveren  Pleuritis  mit  der  Producünn  eine« 
grösseren  fibriuo-seröeen  Exsudats,  wie  sie  namentlich  auf  Grund 
dner  starken  Erkältung  erscheint,  marktrt  sich  nur  selten  durcli  einen 
intensiven  Schiittelfrost  j  der  sieh  im  Verlauf  der  Krankheit  rnnt^^h 
mal  in  geringerer  Intensität  wiederholt.  Dem  Frost  folgt  Hitxe,  Dut-i, 
ein  mehr  oder  weniger  grosses  KrankheitsgeftlhL  Meist  zeigen  sieJh 
vor  dem  Frost  oder  nüt  ihm  oder  unmittelbar  darauf  Schmerzen  auf 
der  kranken  Brnstseita,  die  in  der  Regel  im  Gegensatz  isu  den  leich- 
teren Formen  als  stechende  ^  seltener  als  reisstende  oder  drüekende 
empfunden  werden.  Während  das  Fieber  mit  ziemlich  beträchl icher 
Höhe  anilauert,  bildet  dieser  Schnienc  in  den  ersten  S  Tagen  die 
Hauptklage  der  Patienten.  1d  den  melstx?u  FäUen  beginnt  auth  die 
acute  Pleuritis  nicht  mit  einem  initialen  Schüttelfrost,  sondern  die 
Temperatur  steigt  langsam  an. 

l**t  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  sehr  acuter,  so  sind  die  Fieber- 
erscheinungen sehr  beträchtlich.     Die  Temperaturen  steigen  Morgonij 
und  Abends  über  4ü"j  die  Pnlsfrequenz  bis  gegen   120  Schläge  und' 
darüber,  die  Haut  ist  trocken  und  brennend  heiös  anzufllblen,  der 
Appetit  fehlt  ganz,  das  DurstgefUhl  ist  gesteigert,  das  Scnsomm  bei 
Kindern  häufig,  zuweilen  aber  auch  bei  Erwachsenen  leicht  getrübt, 
der  Urin  ist  spärlich  und  intensiv  roth  gefärbt.     In  einzelnen  sehr 
seltenen  Fällen,    welche  man  am   treffendsten  als  Pleuritis  AOU- 
tissima  bezeichnet,  beginnt  die  Krankheit  bei  vorher  ganz  genundenj 
Individuen  mit  euiem  intensiven  Schüttelfroste-,  der  der  Begttm  atfii 
ausgesproclieucn  Status  typhosns  ist,  die  Haut  bleibt  brennend  be 
und  trocken,  die  Temperatur  niisst  über  40*'C.,  das  Sensorium  hi  ganj(l 
bcnonmien,    häutig   treten   intcntiive   Delirien   anf,    die    Zunge   mrd ^ 
trocken   und  rissig,  das  Üurstgeftthl  ist  ausserordentlich  gro^s,  der 
Appetit   fehlt  ganx,  das  vordem  Milzende  wird  selion  in  den  ersten 
Tagen  deutlich  fühlbar^  auch  DnrchfiÜle  stellen  sich  schon  in  lUeser 
Zeit  ein.     Sieht  man  solche  Kranke j  so  ist  man  im  ersten  Angeo- 


dl 


^^^ 


Krftuk1i('itBbUd  itud  EraiiklieitJi verlauf  im  Allgfsmeineu. 


aio 


blick  um  so  mehr  gtücigt  m  glauben,  dum  man  m  mit  einem 
TyphnBkmuken  m  thnn  habe,  als  der  Krauke  nkht  hu  Staude  i^it, 
tlie  üothige  i^uauimestiseJie  Auskttnft  tax  geben.  ErtUhrt  tu  an  al*er 
TOn  der  Umgebung^  dass  die  Kraukheit  mit  einen»  inteu^iTen  SeüUttel- 
froste  begonnen  habe,  dati«?  sie  nur  wenige  Tage  erst  beistehe ,  lujd 
berticksichtigt  man  gleicbEeitig  da§  Fehlen  der  Kobcola^  die  e^juiätaDte 
abnorme  hohe  PulBfrequeoz  (120  und  dartiber),  die  tiotc  Cyanose, 
iowie  dm  durch  die  phjsikaü^ehe  Untersuehung  lie^timmt  nachseu- 
weaseude  pleuritisebe  Exi^udat«  m  muss  man  die  Annahme  eine^  lieoty- 
phufi  fallen  laßsetJ  und  die  Diagnose  auf  eine  PIcuritiE^  aeuti»tiima  stellen. 

Auch  der  weitere  Wrlanf  dieser  Fälle  ist  ein  ganx  foudroyaiiter. 
Temperatur j  Pub-  und  Respirationstrequeuz  bleiljen  auf  euonner 
Hiihc,  Temperaturen  Über  41^,  eine  PuMrequeuz  von  140  Seblägen 
und  6ü  Respirationen  in  der  Minute  sind  hierbei  ^n  bcobacbteni 
dae  Exsudat  steigt  unter  i<tarker  Üjepnoe  der  Kranken  und  intcnsiveu 
Schmerzen  der  afticirten  Brustseite  iu  den  ersten  §  Tagen  zu  aoleher 
Ausdehnung,  das«  die  indieatio  vitalis  die  Punetion  ertbrdert.  Hierbei 
wird  rinner,  niehl  allzu  dtlnner  Eiter  entJeert.  Aljer  ^ebon  am 
uäehsten  Tage  ist^  ohne  dafei&  in  dem  Krankheiti^tiroeesi*  irgend  eine 
HemiE^Hion  erfolgt  wäre,  die  Grösse  des  ExBudatg  dieselbe.  Pnnetirt 
man  wm  Neuem,  m  UberBteht  dies  der  Kranke  nur  wenige  Male^ 
um  schon  am  Ende  der  zweiten  Krankheit&woche  zu  Grnnde  zu  geben; 
punetirt  man  nicht,  m  erfolgt  noch  früher  der  Tod  durch  Suffocation. 
Eintoal  habe  ich  mich  nach  der  zweiten  nutzlosen  Punetion  am  i  fh  Krank- 
büitfttage  zur  Radicab»|>eratiou  durch  Schnitt  entheb lossen,  aber  ^ehon 
am  14.  Tage  s^isich  der  jugendliehe  Patient  anter  einer  aeuten  Ver- 
jauchung dej<  Pleurasackes.  Diese  Operation  dntirt  aus  dem  Jahre 
1868,  also  aus  einer  Zeit*  wo  die  operative  Behandlung  norli  i*ehr 
fem  war  von  der  Vervollkommnung,  w^elehe  de  in  den  let7ien  Jahren 
erreieht  bat.  Ew  niuss  demnach  zweifelhaft  bleiben,  ob  vielleicht  der 
ungünstige  Aufgang  durch  Unvollkommenheiten  der  Behandlung  bedingt 
war*  Die  Fälle  von  Pleuritis  acutis^ima  sind  aber  äusserst  selten*)»  eo 
daKsicli  seit  dieser  Zeit  kernen  neuen  Fall  dieser  Art  zur  Behandlung  be- 
kommen habe,  und  daher  Über  den  Erfolg  unserer  neuesten  tlierapeu- 
tisehen  Methoden  bei  solchen  HiUen  kein  Urtheil  habe  gewinnen  könDen. 

(iewidmlieh  ist  der  Verlauf  der  acuten  Pleuritis  ein  weni.J4:cr 
üitürmischer.  Unter  mittelbohem  Fieber  und  erhöhter  Pulsfrc<iuenz, 
unter  Atbemnoth   und   Bebmerzen   auf  der  kranken    Brust:»eite   hei 


*)  Idi  habe  bis  jetzt  nur  drei  FäUe  dieser  Art  beobäthtet  mid  bin  Wi  dem 
ersten  derselben  äcboinm  Jahre  IStiO  ?od  Hrü.  Oöh.  Kaih  Traube  auf  dea  eigea- 

Üniinlichcu  Verbut  aulmerksam  gewucht  wurdea^ 
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ilaniiederlicgciidem  Appetit  und  so  grossem  KraiikIieit«gefliliL  dasn 
Alt  Kranken  sieb  am  Ende  der  1.  Woebe  geiiöthigl  sehen,  dauernd 
im  Bett  zu  bleiben,  entmckelt  sich  in  den  ersten  S  Tagen  bis  4 
Wochen  eiu  mehr  oder  weniger  grosser  FlüBsigkeitüergUö»  in  der 
Pleurahöhle,  Bei  ßbrino- serösen  Exsudaten  beginnt  dann  duM  Fieber 
nachzulassen^  während  mit  dem  Versifchwinden  des  Fiebers  da8  Exjiü- 
dat  gewöhnlich  unter  Steigerung  der  Harnseeretion  allmählich  zur  Re- 
8oq3tion  gelangt.  In  besonders  gtiustigen  Fällen  genügen  hierzu  1 1  Tage 
hia  -I  Wochen  y  aber  in  der  Regel  gehen  eine  Reihe  von  Monaten  dar- 
Über  hin,  ehe  der  Kranke  seine  frllhere  Gesundheit  ganz  wiedererlangt. 

Kommt  (las  Exsudat  nicht  zur  Resoqition,  so  kann  Kuweilen 
daB  Fieber  fUr  einige  Zeit  verseh winden ,  die  Kräfte  nehmen  aber 
stetig  ab  und  schliesslich  führt  in  der  Eegel  bald  diese  bald  jene 
Complication  nach  längerem  oder  kürzerem  Sieehthum  zum  Tode, 

Erfuhrt  das  Pleuraexsudat  eine  citrige  Umwandlung^  so  inarkirt 
sich  dies  oft  sehr  frUli  durch  auifallend  hohes  Fieber,  intensive 
Schmerzhaftigkeit  und  deutliches  Oedem  des  Unterhantgcwebes  an  tler 
kranken  Seite.  Nach  einiger  Zeit,  in  der  Regel  in  2  bis  li  Wochen, 
nimmt  das  Fieber  einen  vollkommen  intermittirenden  Typus  an,  Mor- 
gens ist  die  Temperatur  regelmüMig  normal  oder  wubnormal ,  Abends 
sehr  gesteigert,  dabei  sinken  die  Kräfte  immtrmehr  und  der  Kranke 
geht  sich  selbst  überlassen  in  diesem  hektischen  Fieber  nach  mehr 
oder  weniger  langer  Zeit  durch  Erschöpfung  zu  Crrunde,  falls  nicht 
vorher  der  Eiter  durch  die  Lunge  in  die  Bronchien  oder  durch  die 
Pleura  eostalis  und  die  Weich th eile  nach  aussen  in  Form  des  soge- 
nannten Empyema  neccssitatis  gelangt.  In  beiden  Fällen  isi 
eine  Heilung  zwar  möglich,  erfolgt  aber  sehr  selten  und  meist  erst 
nach  Monaten  oder  Jahren.  Bahnt  sich  der  Eiter  einen  anderen 
Weg,  SD  sind  die  Kranken  eigentlich  nnrc^ttbar  verloren.  Wir  kom- 
men auf  die  Details  weiter  unten  ausführlicher  zurück. 

Besonders  beachteuswerth  dürfte  noch  der  Umstand  sein,  dasn 
oft  sehon  in  der  ersten  Krankheitswochc  ein  auffallendes  Erblassen 
des  Kranken  mit  rapidem  Sinken  der  Kräfte  bei  gleichzeitig  hohem 
Fieber  und  ziemlich  intensiver  Schmerzhnftigkeit  in  der  kranken 
Seite  den  Schluss  aut  ein  hämorrhtigisches  Exsudat  gestattet,  welches 
bei  jngcndliclien  Individuen  eigentlich  immer  als  das  Produkt  einer 
Pleuritis  l  n  b  e  r  c  u  1  o  s  a  anzusehen  ist ,  bei  älteren  Leuten  n  her 
wohl  auch  ohne  tiiberkuirme  Grundlage  beobachtet  werdcii  kann, 
dann  aber  eine  Überaus  grosse  Tendenz  hat  eitrig  zu  werden. 
Glaubt  man  daher  ans  den  angegebenen  Symptomen  auf  eine 
bätnorrhagische    Exsudation    sehlicssen    zu    dürfen,    so    muss    man 
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natHi'llch  aueb  Rxä  ettieu  sehlßchteu  Vertaaf  gefas^t  sem,  denn  bat 
eine  tttberkulilsc  Pleuritis  ein  häuiorrhai^isches  Exisudat  gesetzt,  m 
gelaugt  dies  itiiägerst  selten  auch  nur  tlieilweise  zur  Resorption^  mn- 
deru  bringt  j  da  m  m  der  Regel  bei  ecbou  erkraukteu  Lungen 
entstebt,  entweder  durch  CompresaUm  von  vorher  noch  weg&aiueu 
Lnugenpartieu  oder  durch  rapide  Steigerung  des  CoUaps  uder  in  an- 
derer Weke  den  sehon  bevorsteb enden  schJ echten  Ansgmig  nieiÄtenJS 
zu  rascherer  Entwicklung. 

Doppelseitige  Pleuritis  ist  eigentlich  immerj  wenn  sie  aueh 
gebeiiibar  idiopathisch  auftritt,  tubcrkulös^er  Natur,  erreiebt  aber  nur 
selten  ebie  so  hohe  Entwicklinagj  das»  sie  als  solche  das  Leben  be- 
droht, meist  ist  sie  nur  eine  schwere  Complication  einer  schon  mehr 
weniger  weit  vorgescbrittenen  Lungencrkrankiing, 

Der  Pleuritis  diaphragmatica  ist  von  den  Alten  unter 
dem  Namen  der  Paraphrenitis  ein  sehr  auRgesproehenes  allge* 
meines  Krankheitsbiid  zugesprochen  w^orden,  das  Andral  noch 
wenngleich  in  etwa*«  anderer  Form  aufrecht  erhalten  hat.  Nach 
diesem  Autor  besteht  hierbei  ein  Schmerz  in  der  Gegend  des  einen 
oder  anderen  Hypochondrium  längs  der  Knorpel  der  fälschen  Rip* 
pen  und  im  Niveau  des  Diaphragma-  Derselbe  kann  auch  nach 
dem  Epigastriuni  und  noch  weiter  alnvlirts  ausstrahlen.  Die  Respi- 
ration ist  dabei  kurz  und  schnell,  die  Inspiration  wird  nur  mit  den 
oberen  Rippen  ausgeführt,  der  Rumpf  ist  nach  vom  gebeugt,  das 
Gesicht  in  seinen»  Aussehen  tief  alterirtj  vorübergehende  Zuckungen 
bcJlcnders  an  den  Lijtpen  zeigend.  Zuweilen  bestehen  Schluchzen^ 
Uebelkeiten  und  wirkliches  Erbrechen.  Der  von  Boerhave,  van 
Swieten  und  anderen  älteren  Beobaehtem  besebriebene  Risns 
sardonicus  ist  weder  Andral  noch  anderen  Aerzten  der  neueren 
oder  gar  der  neuesten  Zeit  auigefallen. 

Der  hier  angegebene  Symptomencomplex  ist  aber,  wie  schon 
Wintrieb  hervorgehoben  hat^  wieder  cbarakteriiitideh  für  P leu ri- 
tt Bdiapbragmatica^  da  derselbe  auch  durch  Entzündung  eines 
oder  mehrerer  Organe  in  der  oberen  Bauchgegend  hervorgerufen 
werden  kann,  noch  auch  eonstant^  da  es  Fülle  von  Pleuritia 
diapbra^imatica  gibt,  die  ohne  jedes  charakteristische  Zeichen 
verlaufen. 

Anatomische  Veränderungen. 

Die  anatomischen  Veränderungeu,  weiche  von  der  Plen- 
ritis  bedingt  werden  ^  hat  man  Gelegenheit  in  den  verschiedensten 
Stadien    der   Krankheit   am   Leichentische    beobachten   zu   können. 
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Hand  ib  Hand  mit  diesen  direeten  patbologiöschanatoniischcii  Benb* 
achtnngeii  j?iml  zahimche  Experimente  gegangen,  welche  **ebou  von 
Haiier,  Sarcouej  spater  von  Gendrin,  Andral,  Giierin, 
CraveilUierj  Haseej  Canstatt,  Paoli  und  Wintrieh  aiis- 
gofülirt  sind  und  zu  grosser  Genauigkeit  in  der  Erkenutni^js  der 
auatomiseheü  Befunde  bei  der  Pleuritis  geführt  haben* 

Beim  Beginn  der  Pleuritis  bemerkt  man  zuerst  eine  lujektiou 
der  im  subserös^en  Bindegewebe  liegenden  Gefässe  und  an  der  Pleura 
selbst  eiuzelne  feine  rothe  Streilcbenj  welche  durch  Ubergrosse  Blut- 
fllUung  eiuxelner  Capülaren  bedingt  sind.  Ueber  dieser  Gefössiujek- 
tion  erseheinen  sowohl  in  der  Pleura  wie  im  unter  ihr  liegeodeti 
Bindegewebe  zahlreiche  gri^ßsere  und  kleinere  Blutaustreturigeö- 
Hi  er  durch  bekommt  die  ganze  entzitndete  Pleura  ein  rothgesprenkel- 
tes Aussehen*  Die  Intensität  der  Farbe  varürt  vom  Duukelrosa  bis 
stum  Kirsehroth,  ja  bis  ins  Braune  hinein. 

Hat  sich  das  entzünd liebe  Exsudat  in  mehr  oder  weniger  reich- 
lieher  Menge  ergossen ^  so  nimmt  die  lnjektionsrr>the  ab,  während 
die  Extravasate  noch  längere  Zeit  hindurch  bestehen  bleibeii;  die 
Pleura  sieht  dann  verschieden  roth  gesprenkelt  und  gestreift  auü. 
Später  schwindet  nach  Terschieden  langer  Zeit  Behr  oft  auch  diesd 
Art  Rtitlumg  der  Serosa  unter  den  membranös  aulgelagcrteu  Faser- 
Stoffgerinnungen* 

An  den  injicirten  Stellen,  namentlich  aber  zwischen  denselhcu, 
wird  die  Pleura  sehr  bald  matt,  sie  verliert  ihren  Glanz,  ihre  Durch- 
giehtigkeit  und  GülttCj  sie  wird  trübe,  dichter  und  ihre  innere  Ol>er- 
fläche  filzig»  Die  Epitbelxellen  werden  gleich  anfangs  in  grosser 
Menge  abgestoseen  und  sind  da,  wo  sie  noch  haften,  verschiedeti 
stark  getrübt,  aufgequollen  und  theÜweise  mit  granulösem  Inhalt 
gefüllt.  Das  subser^se  Gewebe  ist  von  Flüssigkeit  getränkt  und 
dadurch  auch  gesehwellt,  manchmal  enthält  es  schon  sehr  früh  Eiter- 
kr^rperchen. 

Die  der  entzündeten  Pleura  benachbarten  Lymphgefässe  sind 
constant  erweitert  und  enthalten  meist  eine  klare ^  nach  E.  Wag* 
nerVs  Untersuchungen  an  Lymphkörperchen  arme  Flüssigkeit, 

An  die  hier  geschilderten  Veränderungen  schliesst  sich  immer 
eine  Exsudatanyscheidung  auf  die  Oberfläche  der  Pleura,  welcljc 
aus  seröser  Flüssigkeit,  aus  Faserstoff  und  aus  Zellen  besteht  und 
welche  bald  ganz  unbedeutend  sein,  bald  aber  auch  wieder  immense 
Ausdehnungen  erreichen  kann. 

Bei  der  sogenannten  Pleuritis  sicca  oder  adhaesiva  ist  dan 
wesentliche  Exsudationsprodukt  der  Faserstoff,  daneben  finden  «ich 
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eiuzeloe  zellige  Elemente,  währeucl  die  Heng€  des  in  die  Pleura- 
höhle ergossenen  Serums  verschwindeDd  klein  igt  Bald  sehr  früh 
bald  etwas  s^pUter  wird  die  Serosa  nocli  rauher  uud  filziger  und  man 
sieht  eine  gratiruthlii'he ,  gelbe  oder  gruuHuhe  fa&erstoffige  Schicht, 
die  zuweilen  nur  einen  kaum  merklichen  reifartigen  Beschlag  bildet^ 
manchmal  aber  auch  einige  Linien  dick  wird,  als  peripherische  Ge- 
rinnung auf  der  freien  Flache  der  serösen  Haut  abgesondert.  Letz- 
tere erscheint  dann  in  einzelnen  Fällen  ziemlich  glatt,  in  anderen 
\ilU?s  üder  zottig  oder  areolär  oder,  wie  Rokitansky')  sehr 
treffend  sagt,  bald  Sandwellen  bald  der  Dorsaifliichc  einer  Rinds- 
zungo  vergleichbar.  Ist  die  Ausscheidung  des  Fibrins  reichlieher, 
80  wird  es  gleicbzeitig  noch  in  Gestalt  von  grossen  Flocken  oder 
Klumpen  abgesetzt  oder  lagert  sich  als  xottiger  weicher  Beschlag 
auf  der  inneren  Flitehe  der  nrsprüngliehen  peripherischen  Gerb- 
mmg  ah.  Findet  neben  einer  reichlichen  Exsudation  von  Faser- 
stoff auch  eine  Ansammlung  von  Semm  statt,  so  wird  dies  entweder 
von  dem  grossmaschigen  iaserstoffigen  Strick  und  Manchen  werk  ßm- 
schlossen  gehalten  oder  dm  Fibrin  schwimmt  In  Form  von  Flocken 
in  der  serösen  Flüssigkeit  umher.  Woher  in  allen  diesen  Fällen 
der  Faserstoff  stammt^  ist  noeb  heute  zweilelliait  Die  einen  sehen 
ihn  als  eine  dirccte  Ansscheidung  aus  dem  Blnte  an,  während  nach 
der  anderen  j  meiner  Meinnng  nach  wahrscheinlicheren  Auflassung 
derselbe  im  Paremchym  der  Serosa  selbst  gebildet  wird* 

Betrachten  wir  zunächst  den  weiteren  anatomischen  Verlauf,  wenn 
die  Plenritis  zur  mehr  weniger  ausschliesslielien  Exsudattou  von 
Faserstoff  geführt  hat.  In  leichteren  Fällen  kann  das  Fibrin  der 
Fettmetamor|>hose  anheimfallen  und  zur  Resorption  gelangen;  dann 
ist  nach  einiger  Zeit  jede  Spur  der  stattgehabten  Entzündung  ver- 
Bchwnnden.  Ist  diese  aber  von  längerer  Dauer  oder  die  Menge  des 
plastischen  Exsndats  eine  beträchtlichere,  so  können  zunächst^  weun 
die  klebrigen  Fibrinraassen  auf  correspondirenden  Theilcn  beider 
Pleurablätter  ausgeschieden  sind,  dies©  mit  einander  direct  verkleben. 
Nun  gehen  sowohl  solche  verlöthete  Fibrinmassen  wie  auch  nicht 
verkithete  eine  v<Jllige  bindegewebige  Organisation  nicht  selten  mit 
Vaseularisation  ein,  ja  diese  gefässhalligen  ans  exsudirtetn  Fibrin 
hervorgegangenen  Bindegewebsmassen  werden  in  nicht  wenigen  Füllen 
der  Ausgangspunkt  neuer  Entzündungen  und  neuer  EntzUudungspro- 
dukie.  Findet  die  bindegewehige  Organisation  in  den  mit  einander 
verltjtheten  Fibrinausscheidungen    beider   Pleurablätter    statt,    dann 
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liancIeU  es  sich  um  eine  adhäsire  Plearitis,  welche  meist 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  klini&ch  uüinerklich  verläuft  und  ersrt 
bei  der  Sectiou  als  mehr  weniger  nebeuääch  lieher  Befuüd  constatirt 
wird. 

Es  kann  hier  uicht  der  Ort  sein,  die  patliobigisch-bistokigbehen 
Vorgänge  der  bindegewebigen  Organisation  der  in  Rede  stehenden 
FibrinxnaBBen  detaiIHrter  zu  verfolgen.  NatUrlieb  mtlssen  die  gleich' 
zeitig  mit  dem  Fibrin  ausgeschiedenen,  niemak,  so  oft  man  solche 
E^ftudate  unters  nebt  (und  ieli  habe  dies  in  den  letzten  Jahren  liHufig 
getban),  fehlenden  L}TnpUkr»r[>erehen  als  der  Ausgangspunkt  dieser 
Organisation  angesehen  werden,  Dass  diese  nieht  dnreb  die  ror- 
handeuen  Epitbclzellen  erfolgen  kann^  wie  man  vor  der  Puliliciilioti 
der  Co hnheiru* stehen  EntzUudungsarbeiten  annahm ,  scheint  inir 
ÄWeifelloSj  wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Epithelzelleu^  soweit  sie 
sich  frei  in  der  Pleuraböhlc  und  mit  dem  Fibrin  direct  vennetigt 
finden,  iksit  obne  Anöeahme  die  Zeichen  emer  mehr  oder  weiiigier 
weit  yorgeschrittenen  Degeneration  zeigen. 

Der  V'organg  dieser  bindegewebigen  Organisation  de^  Fibrin» 
ist  naeh  Rindfleisch')  folgender.  Die  ursprünglich  runden  Zellen 
werden  spindelförmig,  die  Ausläufer  feerühren  sieh,  yersehmeken  mit- 
einander und  kaum  ist  auf  diese  Weise  auch  äu^serlich  eine  grössere 
Aehnlichkcit  mit  den  bekannten  bindegewelngen  Texturen,  oauieut- 
lieb  dem  entzündlichen  Spindelzellengewebe  hergestellt  y  so  begiant 
auch  die  Bildung  der  Gefässc  und  zwar  zunächst  mehr  nach  der 
Flilche  hin,  so  dass  nur  an  wenigen  Stellen  die  zu-  und  ahfülirenden 
Muttergefässe  aus  der  Serosa  7M  dem  neuen  Gefässnetz  em])ordriiigeii. 

Aus  diesem  neuen  Bindegewebe  sprossen  nicht  selten  verschie- 
dene zottige,  kolbige,  papillHse  Bildungen  henor,  oder  es  komtnt  xu 
umschriehcuen,  verschieden  dicken  Auflagerungen  (sogenannten  Heb- 
nenflecken)  und  dies  oft  schon  sehr  bald  (2—3  Woelien  nach  Beginn 
der  Pleuritisjj  oder  das  secundäre  Auswachsen  führt  zu  jenen  dich* 
ten,  schwieligen^  manchmal  bis  -i  Ctm,  dicken  fibHtsen,  (L  h,  aoü 
dichtgedrängtem  Bindegewebe  bestehenden  Bildangen,  welciie  man 
Pleuraschwarten  genannt  hat.  Sind  solche  Schwarten  an  bei^ 
den  Pleurablättern  vorhanden  nnd  mit  den  Rändern  vcrwadisen,  so 
bilden  ftie  oft  Kapseln  mit  verschiedenem  Inhalt.  Je  dichter,  fester^ 
fibröser  die  Schwarte,  um  so  weniger  ist  sie  Tascularisirt,  um  so 
weniger  alec»  zur  Resorj>tion,  Blutung j  neuer  Entzündung  u»  a  w, 
geeignet.    Die  Structur  der  Serosa  ist  in  der  Schwarte  untergegangep* 


i 
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Sind  grössere  Fibrinmassen  gleichzeitig  mit  grösseren  Flttssig- 
keitsmengen  ausgeschieden,  so  kann  das  Fibrin  die  hier  geschilderten 
Veränderungen  eingehen,  in  anderen  selteneren  Fällen  aber  auch 
verjauchen.  So  bilden  z.  B.  bei  eitrigen  Exsudaten,  bei  welchen 
man  die  Pleurahöhle  durch  Schnitt  eröffnet  hat,  stagnirende  Fibrin- 
massen nicht  selten  den  Ausgangspunkt  für  eine  Verjauchung  der 
ganzen  Pleurahöhle. 

Neben  den  plastischen  Exsudaten  sind  die  Flttssigkeitsergüsse 
bei  der  Pleuritis  die  wesentlichen  Krankheitsprodukte.  Hierbei  kommt 
es  gleichzeitig  oft  zu  Ausscheidungen  von  Faserstoff,  zur  Entwicklung 
von  vergänglichen  Formelementen  und  dadurch  zu  den  mannigfaltig- 
sten Umänderungen  theils  der  physikalischen  theils  der  histologisch 
oder  chemisch  nachweisbaren  Eigenschaften  und  so  kann  ein  Exsudat 
während  des  Verlaufes  einer  acuten  Pleuritis  von  einander  sehr  ab- 
weichende Qualitäten  erlangen,  wie  dies  jeder  Arzt  erfährt,  der  in 
einer  gi'össeren  Zahl  von  Fällen  mehrere  Paracentesen  in  verschie- 
denen Krankheitszeiten  vorgenommen  hat.  Vielfach  sind  auch  genaue 
chemische  Untersuchungen  von  pleuritischen  Exsudaten  gemacht 
worden.  Hierbei  wurde  zunächst  namentlich  durch  Frerichs*) 
und  Hoppe-Seyler')  constatirt,  dass  ihre  Zusammensetzung  der 
des  Blutserums  im  Ganzen  ziemlich  analog  ist.  Stäter  hat  Nau- 
nyn^}  ausserdem  regelmässig  Harnstoff,  Harnsäure  und  Chole- 
sterin in  ihnen  gefimden.  Frerichs  und  Naunyn  haben  zuweilen 
auch  Leucin,  Tyrosin  und  X an th in  in  eitrigen  Ausschwitzungen 
nachgewiesen,  doch  niemals  ohne  dass  dieselben  bereits  mit  der 
äusseren  Atmosphäre  communicirt  hätten.  In  einem  Falle  von  ein- 
fachem Hydrothorax  entdeckte  Gorup-Besanez*)  in  der  durch 
Punktion  entleerten  Flüssigkeit  Parafibrin.  Ewald')  hat  beson- 
ders den  Gasgehalt  der  Pleuraexsudate  geprüft  uud  denselben  ziem- 
lich analog  dem  der  physiologischen  Lymphe  gefunden,  dabei  aber 
ausserdem  coustatirt,  dass  bei  eitrigen  Exsudaten  der  Gehalt  an 
Kohlensäure  um  so  geringer  ist,  je  mehr  sich  dieselben  der  Be- 
schaffenheit des  reinen  Eiters  nähern,  weil  die  Kohlensäure  fast 
ausschliesslich  im  Eiterserum  enthalten   ist. 


M  Die  Bright'sche  Nierenkrankheit.    Braanschweig  1851.  S.  80  ff. 

*)  Ueber   seröse    Transsudate.     Virchow's  Arch.  IX.    S.  {J52  ff. 

3)  Ueber  die  Chemie  der  Transsudate  und  des  Eiters.  Reichert's  und 
du  Bois*  Arch.  S.  166  ff. 

^)  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie.  Braunschweig  1875.  3.  Aufl.  III.  S.  413. 

•'■)  Untersuchungen  zur  Gasometrie  der  Transsudate  des  Menschen.  Reichert's 
und  du  Bois'  Arch.  1873.  S.  663  ff. 
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Eine  besondere  praktkche  Verwertliung  haben  diese  chemischen 
AnalyBen  bisher  niclit  zu  tindcu  verniot-ht.  Nur  der  FnirmgehaU  der 
Ausachwitzuügen  berechtigt,  wie  M6hu  und  LabouJbeüe  mit  Recht 
Ler?orgehoben  habeu,  je  uachdem  er  reichlicher  oder  geringer  ist, 
7M  dem  Schlüsse,  da88  die  eveotiietle  Genesung  des  Kraakeii  rascher 
oder  laügsamer  tob  Statten  gehen  vrird. 

Unter  den  versehiedenen  Formen  der  FlüäsigkeitsergüBse  scheL 
det  man  klinisch  am  bebten:  1)  die  fibrino-serögeoi  2)  die  eit- 
rigen und  Z)  die  h am orrhagl scheu. 

Erstere  Essudate  sind  die  bei  weitem  häufigsten  nnd  da8  ge- 
wöhnliche Produkt  der  primUren  durch  atmosphärische  Schädlich* 
keiten  erzeugten  Pleuritiden.  Der  Fibrinautheil  dieser  Ergü3i*e 
gerinnt  mhr  rasch  nach  der  Exsndation,  und  diese  Gerinnuugeii 
Hchwimmen  theilweise  m  mannigtaltig  gestalteten  und  Yerschieden 
grossen  Flocken  in  der  Flüssigkeit,  aber  zum  viel  gri^sseren  Theik 
lagert  sich  der  geronnene  Faserstoff  auf  die  entztlndeten  Pleurahliitter 
oder  auch  an  bereits  fi-Uher  gebildete  pseudomembranöse,  bindegewe- 
bige Bilnder,  Lamellen,  Stränge  n.  s.  w.j  welche  sich  zwischen  den 
beiden  Pleurablättern  vorfinden.  Diese  können  von  dem  senisen 
Antheil  des  Exsudats  durchtränkt  werden,  aufquell eu  und  eiu  sul/i* 
ges  Ansehen  gewinnen. 

Der  geronnene  FaBerntoff  legt  sich  in  ungleicher  Dicke  und  sehr 
oft  in  mebrfaclien  Lagen  auf  beide  Pleurablätter  im  Umfang  der 
Entzündung  auf  und  zwar  bald  als  weisse,  weissgrauliclie,  gclbcj  oft 
etwaj*  röthliche,  sogar  manchmal  braunrothe,  bald  weicbej  leicht  xer- 
reisslichc,  bald  derbere,  zähe,  und  sehr  elastische,  beim  Zage 
seil  wer  reissende  Masse.  Die  Gerinnungsfähigkeit  des  Faserstoffen 
scheint  dabei  eine  sehr  verschiedene  zu  sein. 

Die  gleichzeitig  ausgeschiedenen  Formelemente  finden  sich  W0- 
tOBtlich  in  diese  Fibrinmassen  eingelagert  und  zum  viel  g    "  n 

Thcil   in    der  Flüssigkeit   selbst   suspeudirt:   es  sind  haujii  n 

Ljmphkörperchen  (meist  von  geringer  Grösse  und  einkernig),  da- 
neben einzelne  fast  Immer  in  Destruction  begriffene  Epitbelien  und 
vereinzelte  rotiio  Blutkörperchen. 

In  diesen  Fällen  erleidet  nun  auch  die  Pleura  selbst  bedeu- 
tende VerHndcrungen,  indem  nicht  allein  die  Ejuthelscbicht,  sondern 
aucb  das  Gruudgewebe  der  Serosa  an  dem  Processe  sich  wesentlich 
betheiligt.  Auf  Durchschnitten  sieht  mau  zahlreiche  junge  Zelleu  im 
Bindete  WC  bsstnitum  eingestreut,  welche  namentlich  gegen  die  Ober- 
tiUchü  hin  nia^sscnliatl  werden,  und  auf  dieser  eine  besondere,  ver- 
mittelst einer  klaren  homogenen  Grundsubstanz  verbundene  Schicht 
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bildeD ;  diese  Schicht  erweist  sich  organisationsfähig  und  gestaltet  sich 
schnell  zu  einer  aus  jungem  Bindegewebe  und  Capillaren  bestehenden 
Granulationsdecke.  Ueber  derselben  ist  eine  zweite,  nicht  organisa- 
tionsfähige Schicht  von  Fibrinmasse  gelagert,  welche  an  manchen 
Stellen  der  Pleura  eine  bedeutende  Höhe  bis  zur  Fingerdicke  erreichen 
kann,  und  anfangs  von  der  unteren  Liage  noch  ablösbar  ist,  später  durch 
Verlängerung  und  Hineinwachsen  der  jungen  Bindegewebswärzchen 
in  die  Fibrinschicht  mit  dieser  innig  verschmilzt.  Manchmal  bleibt 
der  Faserstoff  als  eine  trockene  käsige  Masse  unverändert  liegen, 
gewöhnlich  wird  er  nach  vorheriger  fettiger  Umwandlung  resorbirt, 
während  das  junge  Bindegewebe  und  die  neuen  Gefässchen  der 
gegenüberliegenden  Platten  mit  einander  verschmelzen  und  so  eine 
nachträgliche  organische  Verbindung  des  Pulmonal-  und  Parietal- 
blattes  vermitteln. 

Das  quantitative  Verhältniss  zwischen  dem  Faserstoff  und  dem 
eiweisshaltigen  Serum  ist  ein  sehr  schwankendes.  Letzteres  beträgt 
meist  ^2  bis  einen  Liter,  kann  aber  auch  in  einzelnen  Fällen  in  weit 
grösserer  Menge  vorhanden  sein.  Es  ist  eine  alkalisch  reagirende, 
gelblich  grüne,  in  den  oberen  Schichten  meist  ganz  klare  Flüssigkeit 
von  zwischen  1,005  und  1,030  schwankendem  specifischcm  Gewicht, 
die  beim  Umschütteln  durch  Aufwirbeln  sedimentirender  Theilchen  sich 
molkig  trübt.  Letztere  bestehen  zum  grösseren  Theil  aus  Fibrinflocken, 
zum  geringeren  aus  Fett,  Detritusmassen  und  zelligen  Elementen, 
namentlich  Lymphkörperchen.  Zuweilen  ist  die  Trübung  der  serösen 
Flüssigkeit  durch  Lymphkörperchen  so  bedeutend,  dass  man  zweifel- 
haft werden  muss,  ob  man  das  Exsudat  als  fibrino-seröses  oder  als 
eitriges  bezeichnen  soll.  Hier  gibt  es  offenbar  anatomisch  schwer  zu 
scheidende  Uebergänge,  bei  denen  nur  der  klinische  Verlauf  ent- 
scheidet, wohin  der  Fall  zu  rechnen  ist. 

Bei  der  eitrigen  Pleuritis  (Pyothorax,  Empyem)  ist 
der  flüssige  Antheil  des  ifxsudats  so  reich  an  Eiterkörperchen ,  dass 
es  mehr  weniger  dick  trübe  und  graugelb  erscheint.  Dabei  ist  der 
Ei^ss  meist  etwas  zähflüssig,  manchmal  wie  dünner  Honig  und 
reagirt  mehr  weniger  sauer. 

Die  früher  allgemein  giltige  Ansicht,  dass  die  Pleuritis  in 
einer  Reihe  von  Fällen  von  vornherein  einen  rein  eitrigen  Erguss 
liefert,  während  in  anderen  Fällen  ein  fibrino-seröses  Exsudat  all- 
mählich eitrig  wird,  kann  heute  zu  Tage,  nachdem  man  sich  durch 
vielfache  in  der  ersten  Woche  vorgenommene  Punktionen  von  der 
Beschaffenheit  des  Ergusses  überzeugt  hat,  nicht  mehr  als  scharf 
zutreffend  anerkannt  werden.    Vielmehr  muss  es  jetzt  als  ausgemacht 
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aiigeeeheu  wcrcleii,  daßü  der  erstere  Fall,  d.  h,  eine  primäre  eitrige 
Pleuritis  zu  den  grös^ten  Seltctiheiten  gehört  Fmt  tniiuer  i*^t  der 
Erguss  anl'angs  fibriuü-s^eros  imd  wird  erst  nacbberj  und  xwar  frtlher 
i>dcr  später,  Dianchmal  allerdings  schon  in  der  ersten  Kninkhcits- 
woehcj  eitrig.  Von  dicBcr  Thatsaehe  habe  ieli  inicb  l»ei  den  verschie- 
denen Beobucbhingeiij  die  ich  iu  Bexug  auf  diesen  Punkt  in  den 
let/teii  Jahren  auf  meiner  Abtheihmg  in  der  Berliner  Cbarite  halie 
machen  küunen,  stets  lif)erzeugeii  können* 

Sehr  schwierig  atjer  ist  die  Beantwartung  der  Frage ,  wie  die 
eitrigen  Exsudate  zu  Stande  kommen,  wie  namentlich  in  ungtatihlich 
kurzer  Zeit  enorme  Quantitäten  Eiter  entstehn  und  wieder  entstelm. 
Zur  Erklärung  dieser  Tliatsachen  genügen  die  durch  die  haJin- 
breehenden  Cobnheim 'sehen  Entzttndungsarbeiten  gewonnenen  He- 
Bultate  noch  nicht  Während  es  mir  zweifellos  erscbelnt,  die  WTnigen 
Eiterköriierchen,  welche  sieh  in  jedem  fibrino  *  serrteen  Exsudat,  wie 
ßchon  oben  bemerkt  istj  vorfinden,  als  bei  der  Entzilndno^  der 
Pleura  aus  ihren  Gelassen  auggewandert  und  in  die  Pleuraliohle 
gelangt  anzusehen,  kann  man  ein  gleiebes  nicht  ohne  Weiteres  von 
der  Unmhl  Eiterkorperebcn  behaupten  ^  welche  bei  den  eitrigen  Ex- 
Hmdaten  in  gans&  kurzer  Zeit  in  dem  Bruätfellsaek  4icb  ansammeln 
nnd  welche  an  Menge  mn  viele  Male  die  Zahl  der  üherbaupt  ini 
Blute  unter  normalen  VerhUltnisseu  vorhandenen  weiööen  Zellen  Über- 
treffen. Wie  die  Eiterkörperehen  hier  entstehiif  wird  mit  Bestimnit- 
lieit  erst  nach  genaueren  experimentellen  Untersuch nngen  tei^t^UHtellen 
gein*  Allerdings  lässt  sieb  die  Möglichkeit  nicht  leupieUj  dass  hier- 
bei eine  überreiche  Produetion  von  LymphkJIrperehen  in  der  Milx,  in 
den  Lymphdrüsen  u*  g,  w,  Rtattfindet^  und  dass  auf  diese  Wei^e  die 
rapide  Reprodnction  der  eitrigen  Exsudate  zu  erklären  ist,  we^nu- 
gleich  a  priori  gegen  diese  Ansicht  mancherlei  Zweifel  %u  erheben 
wlircn.  Am  wahrscheiuHclisten  scheint  mir  immerhin  die  Anpassung, 
dass  es  unter  den  aus  den  Geffesen  ausgewanderten  und  im  ttbrino* 
eerögen  Exsudat  vorhandenen  tarblosen  Zellen  aus  bisher  an  bekann* 
ter  Veranlassung  zu  einer  rapiden  Zeilentheilung  kommen  kann; 
dann  wird  das  vorher  fibrino-seröse  Exsudat  eitrig-  DicB  Ereignis» 
kann  früh  oder  spilt,  rasch  orter  langsam  eintreten;  dem  entsprechend 
wird  die  Pleuritis  Mh  oder  spät  eitrig,  verr^itb  die  Venindcrang  in 
der  Beschaffen  lieit  des  Exsudat«  plotxlieb  oder  langsam^  Durch  eino 
fiolche  Zellentheilnng  erklärt  sieh  auch  am  besten  die  rasche  Neu- 
bildung grosser  eitriger  Ergüsse, 

Wenn  man  bedenkt,  das«  schon  in  den  ersten  Tagen  bei  fant  jeder 
acuten  Pleuritis  /.ah i reiche  Hämonhagieu  in  der  fleura  und  im  suh- 
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pleuraleB  Bindegewebe  zu  finden  sind,  so  erscheint  es  auftallead, 
das»  nidit  in  allen  diesen  Fuüeu  auch  daa  Exsndat  einen  bUmorrliagi- 
flcben  Charakter  hat  Dien  ist  aber  nicht  der  Fall.  Vielmehr  handelt  eg 
sieh,  sobald  wir  ein  hämorrhagisches  Exstidat  vor  ans  haben 
d*  h,  einen  alkalischen  Fltl^^mirkeits^erguss,  der  in  seiner  FHrhung  %wu 
gehen  kirsehroth  und  braun  schwankt  und  in  dem  bei  der  mikroskopi^ 
neben  Untersuchung  zahlreiche  theilg  intakte  tlfeils  mehr  weniger  ver- 
änderte mthe  ßlntkörperchen')  naeb^nweisen  sind,  entweder  um  eine 
Pleuritis,  welche  als  Complieation  zu  einer  beftteheudcu  hämorrhii^- 
scheu  Diathcee  hinzutritt,  abo  namentlieh  zu  Morbus  maeuloftus 
Werlhofii  and  Skorbut,  oder  um  eine  mehr  weniger  acute 
tuberkulöse  Eutzflndung  der  Pleura  oder  endlieh  um  Fälle, 
wo,  nachdem  bei  einer  Pleuritis  bereite  ein  Theil  den  geäetxten  Ex- 
sndats  in  eine  bindegewebige  Organisation  eingetreten,  in  dem  neu- 
gebildeten  Gewebe  eine  neue  Entxftnduug  zur  Entwicklung  gekom- 
men ist.  Virchow')  hat  luif*  dieae  letztem  Form  der  Eiilzündung 
bei  der  sogenannten  Paehymeningitis  baemorrbagica  und  dem 
Haematnma  peri-  oder  retronterinum  kennen  gelehrt  Die- 
gelben  Zuü^tände  sehn  wir  bei  der  hihuorrhagL.scben  Pleuritis 
und  zuweilen  auch,  wie  eine  neoliche  Mittheilung  von  Fried  reich*) 
lieweiHt,  in  anderen  nicht  vom  Uterus  ausgehenden  FlUlen  von  Pe* 
rttonttit^, 

Das  wesenrlichste  des  Vorgangs  ist  eine  recldivirende  Entzttn- 
düng  der  betrettenden  Serosa,  wobei  die  in  Organisation  begriffenen 
EntzUndnogsproducte  d*  h*  Psendomembranenj  bei  denen  eine  gtarke 
GefEsäent Wicklung  statt  hat,  gleichfalls  von  der  Ent/.niidung  ergriffen 
werden  and  wobei  es  zum  reichlichen  Aüöti'itt  von  rothen  Blutkör- 
perchen sowohl  zwischen  Pleura  und  PscudomembrÄuen  als  auch 
abwischen  die  verschiedenen  Blätter  der  Pseudomembranen  ali^  auch 
endlieh  in  den  rienmsack,  in  welchem  bereits  mehr  weniger  grosse 
Mengen  seröser  Flünisigkeit  angehäutl  sind,  kommt  Ob  die  Kintnug 
als  durch  Berstung  von  kleinen  Gef*isi§en  in  den  Pseudomembranen 
oder  nur  als  per  diapedesin  eriblgt  angesehpu  werden  mnss,  ht 
zweifelhaft,  doch  würde  ich  unter  genauer  Berücksichtigung  der  lang- 
samen Entwieklung  tief  blutig  gefärbter  Exsudate  und  des  enonneu 
Gefilöüreichthnras  der  jungen  bindegewebigen  Organisationen  in  der 
Pleurahöhle  in   solchen  Fällen  unter  Berücksichtigung   der   Cohn- 


*>  VereinajeUe  rotbp  Hlatkörperclien  findet   man   vidfacli  auch  bei   fibrino- 
eerösen  und  bei  eilrigea  Exaudatea. 

-}  Vircliöw,  Geschwülaie.  L  S.  140  u,  ff. 
^)  Vkchow's  Archiv  LVHl,  S.  35  u,  ff. 
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heim-Bchcti  Arbeiten  zu  der  Aimnlime  mich  I>creclj%t  g'lanhen, 
dass  in  fler  That  hier  nur  Blii taugen  per  iltapedesin  eintreten. 

Dies^c  Fälle  von  recidivirender  Pleuritis  haemorrhagica 
unterscheiden  sich  von  den  haniorrbagischen  Eutzündnngeii  aoflerer 
Organe  wesentlich  dadnrch^  dass  sie  meist  mit  der  Eruption  vn» 
Tuberkeln  in  einem  mehr  weniger  engen  Zusaninienhang  stehen. 
Sie  sehlies^en  sieh  daher  den  einfachen  tnberkulüeen  Entzündungen 
der  Pleura,  welche  blutig  geHirbte  ErgUsse  liefern ,  nahe  an.  Denn 
nur  sehr  selten  sieht  man  au  der  Pleura  diese  wiederkelirenden 
Eotztindungen,  ahne  dasä  nicht  früher  oder  sipäter  in  ihr  selbst  oder 
in  den  gebildeten  Pseudomembranen  miliare  Tuberkel  zur  Ent- 
wicklung kämen.  Oit  ist  in  solchen  Fällen  schon  intra  yitam  die 
tnberkalr>se  Natur  der  Pleuritis  zweifellos  oder  wenigstens  «ehr 
wahrscheinlich*  Denn  einestheils  handelt  es  sich  dabei  um  Indivi- 
duen, bei  welchen  sich  zu  einer  Parenehymerkrankung  der  Lungen 
eine  Pleuritis  hinzugesellt  und  hei  welchen  post  mortem  entweder 
nur  käsige  Herde  in  den  Lungen  mit  ihren  Ausgiingen  oder  auch 
wirklieli  tubcrkuluse  Eruptionen  in  den  verschiedenen  inneren  Or- 
ganen neben  der  Pleuratuberkulose  zu  finden  sindj  anderen  Theilii 
sind  es  ältere  und  alte  Leute,  liei  denen  im  Verlauf  der  Pleurititj 
sich  eine  Toberknlosc  der  Pleura  entwickelt  und  das  hämorrhagische 
Exsudat  bei  der  recidivirenden  Entzündung  veranlasst,  ohne  das« 
andere  frische  oder  präeiistireode  käsige  oder  tnberkultjse  Erkran- 
kungen sjiHter  bei  der  Section  nacbge niesen  werden. 

Eine  einfache  nicht  zu  vascnlarisirenden  Pseudomembraiieii 
führende  tuberkulttse  Pleuritis  prodncirt  nur  selten  und  dann  mctsi 
bei  ziemlieh  acutem  Verlauf  einen  hamorrbtigischen  Erguss,  in  znhU 
reiciien  anderen  Fällen  ist  die  Aussch\^itznng  nicht  blutig.  Wie 
hier  das  eine  Mal  die  Blutungen  zu  Stande  kommen  und  das  andere 
Mal  ausbleiben,  vermag  man  zur  Zeit  nicht  genügend  zu  deuten. 

Bei  der  dritten  Kategorie  der  hilmorrhagiücben  Exsudate  d,  b. 
der  bei  hämorrhagischer  Diathese  entstandenen  erklärt  diese  letztere 
hinreichend  den  Blutgehalt. 

Alle  pleuritischen  Flüssigkeitsergüsse  bewirken  natürlich  eine 
Reihe  von  looalen  und  atlgcmeineii  pathologischen  Erscheinungen  so- 
wohl durch  die  Quantität  und  Qualität  der  Exsudate  selbst^  als  noch 
in  Folge  der  Veründenmgen,  welche  diese  Exsudate  allmählich  erleiden. 

Von  der  Gnijisc  der  Exsudate  wird  zunächst  die  Grösse  der 
Compression  der  betreffenden  Lunge  und  die  Erheblichkeit 
der  Verdrängung  und  Conipression  der  Nachbarorgaue 
d.  b.  des  Mediastinums,   der  anderen  Lunge,    der   grossen  venOsen 
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und  arteriellen  Gefässstämme  innerhalb  der  Brasthöhle,  der  Nerren, 
des  Diaphragma  und  der  daranter  gelegenen  Organe  sowie  der 
äusseren  Brustwand  auf  der  kranken  Seite  abhängen.  Wie  bedeutend 
hier  die  Schwankungen  sein  müssen,  kann  )nan  sieh  nur  dadurch 
klar  machen y  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Menge  der  ergossenen 
Flüssigkeit  zwischen  wenigen  Grammen  oder  5  bis  10  Kilogrammen 
schwanken  kann.  Die  grössten  Exsudate  sieht  man  bei  hämor- 
rhagischen Entzündungen  der  Pleura. 

So  lange  die  Lunge,  welche  ja  immer  unter  normalen  Verhält- 
nissen über  ihre  gewöhnliche  Elasticität  ausgedehnt  innerhalb  des 
Thorax  befestigt  ist,  vor  dem  Exsudat  sich  vermöge  ihrer  Con- 
tractionskrafl  zurückziehn  kann,  ohne  ihre  Gleichgewichtspunkte  er- 
reicht zu  haben,  bleibt  sie  lufthaltig  und  erleidet  keinen  Druck  durch 
das  Exsudat. 

Mit  Zunahme  des  Ergusses  und  Erschöpftsein  der  grösstmöglich- 
sten  Pulmonalcontraction  beginnt  der  Flüssigkeitsdruck.  So  lauge 
die  Lunge  noch  lufthaltig  ist,  schwimmt  sie  auf  dem  Exsudat,  und 
sinkt  erst,  nachdem  alle  Luft  ausgepresst  ist,  unter.  Diese  Art  von 
Compression  beginnt  von  unten  und  steigt  allmählich  nach  oben, 
wobei  die  Lunge  gegen  ihre  Wurzel  und  nach  der  Wirbelsäule  hiu 
zurückgedrängt  wird  und  in  dieser  Stellung  von  dem  immer  noch 
zunehmenden  Exsudat  endlich  nach  auf-  und  einwärts  an  die  Wirbel- 
säule und  an  das  Mediastinum  heran-  und  zu  einem  platten,  zähen, 
blut-  und  luftleeren,  mehr  weniger  grauen,  grauschwärzlichen  oder 
bräunlichen,  blassröthlichen  Kuchen  zusammengepresst  wird.  Dies 
ist  der  gewöhnliche  Vorgang,  wenn  der  pleuritische  Erguss  immer 
grösser  wird,  falls  nicht  bereits  vor  Elntwicklung  der  Pleuritis  oder 
vor  der  Zunahme  des  Exsudats  widerstandsfähige  Verwachsungen 
der  Pleurablätter  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zu  Stande 
gekommen  sind.  In  letzteren  Fällen  findet  nicht  selten  die  Ver- 
drängung der  Lunge  in  anderer  Weise  und  Richtung  statt.  Mohr*) 
hat  in  Bezug  auf  die  Art  der  Verdrängung  gestützt  auf  eme  Reihe 
von  Beobachtungen  folgende  Zahlenangaben  gemacht.  In  23  Fällen 
war  die  Lunge  frei  von  Adhäsionen  und  in  der  normalen  Weise 
gegen  die  Wirbelsäule  und  das  Mediastinum  comprimirt;  13  Mal  fand 
die  Verdrängung  von  unten  nach  oben,  4  Mal  von  innen  nach  aussen 
4  Mal  von  hinten  nach  vorn,  4  Mal  von  vom  nach  hinten  und  1  Mal 
von  oben  nach  unten  statt.  Am  häufigsten  sind  Verwachsungen  und 
Verlöthungen  an  der  Lungenspitze,  welche  nicht  zulassen,  dass  der 


*)  Beiträge  zu  einer  künftigen  Monographie  des  Empyems.  Kissingen  1839. 
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Ergoss  allzuweit  nach  oben  andringt.  Deshalb  kommt  es  auch, 
wenn  sieh  im  Verlauf  von  käsigen  Pneumonien  grössere  pleuiitisdle 
Exsudate  entwickehi,  sehr  selten  zu  einer  completen  Compreseicm 
der  betreffenden  Lunge,  weil  bei  diesen  käsigen  Pneumonien  Ver- 
wachsungen der  Pleurablätter  an  der  Lungenspitze  allermeist  yor- 
banden  sind.  In  seltenen  Fällen  sind  die  Verwachsungen  unten  and 
über  ihnen  das  Exsudat. 

Diese  Verhältnisse  sind  oft  sehr  schwer  zu  erkennen  und  lassen 
leicht  z.  B.  eine  Punktion  unterlassen,  welche  dringend  indicirt  ist, 
weil  die  Grösse  des  Exsudats  vielleicht  zweifelhaft  ist.  Vor  ungefähr 
2  Jahren  sah  ich  mich  auf  meiner  Abtheilung  in  der  Charit^  genöthigt, 
bei  einem  62jährigen  Manne  wegen  Imksseitigen  pleuritischen  Exsu- 
dats mit  starker  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  wobei  aber  in  der 
L.  mammillaris  sin.  unterhalb  der  5.  Rippe  lauter  Perkussionsschall  vor- 
handen war,  bei  vorliegender  Indicatio  vitalis  die  Punctio  thoracis  im 
zweiten  Intercostalraum  ausserhalb  der  Mammillarlinie  zu  machen.  Es 
wurden  über  1500  Ccm.  eines  hämorrhagischen  Exsudats  entleert.  Die 
intra  vitam  gestellte  Diagnose,  dass  hier  Verwachsungen  der  Pleurablätter 
in  den  vorderen  unteren  Partien  beständen  und  die  Lunge  durch  das  Ex- 
sudat von  oben  nach  unten  comprimirt  sei,  wurde  durch  die  Section  bestätigt 

Zuweilen  lassen  sie  als  bindegewebiges  Strang-  und  Strickwerk 
verschieden  grosse  und  unter  einander  communicirende  Räume  flir 
das  Exsudat  frei,  das  dann  natürlich  multiloculär  ist.  In  anderen 
Fällen  tiberwindet  die  Grösse  des  Exsudats  die  seiner  Ausdehnung 
durch  theilweise  Verwachsungen  der  Pleurablätter  gesetzten  Wider- 
stände, namentlich  wenn  diese  Verwachsungen  eine  bandartige  Be- 
schaffenheit haben.    Dieselben  reissen  dann  durch. 

Sind  sie  aber  widerstandsfähig,  so  werden  sie  je  mehr  sie  der 
Ausdehnung  des  wachsenden  Exsudats  hindernd  in  den  Weg  treten, 
desto  früher  den  Druck  auf  die  übrigen  Orte  geringerer  Resistenz 
stattfinden  lassen.  Analog  verhält  es  sich,  wenn  die  Lunge  selbst 
durch  Infiltrate  und  dgl.  widerstandsfähig  gemacht  nur  theilweise 
eomprimiren  werden  kann. 

Win  trieb')  hebt  dabei  mit  Recht  hervor,  wie  die  Schnellig- 
heit,  mit  welcher  das  Exsudat  steigt,  von  grossem  Einfluss  auf  die 
weiteren  anatomischen  Veränderungen  sein  muss.  Erfolgt  der  Er- 
guss  sehr  rasch,  so  wird  dadurch  die  Lunge  ebenso  rasch  nieht 
bloss  luft-  sondern  auch  blutleer  gemacht,  ehe  noch  die  Blutmenge 
vermöge  der  Krankheit  abzunehmen  Zeit  hatte.  Es  muss  sich  also 
ganz  acut  die  Lungeninsufficienz  mit  allen  Folgen  auch  auf  die 
Lunge  der  anderen  Seite   einstellen,   der  natürlich   viel   mehr  Blut 

>)  1.  c.  S.  237. 
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zu^ettihrt  wird.  Hingegen  kann  ich  die  Annahme  von  Wi Dtrich, 
dass  die  rarteli  cninprimirte  Lunge  auch  gehindert  wird,  fernerhin 
in  ihrem  eigenen  Gewebe  und  besonders  auch  an  ihrer  Pleura,  Hy- 
perämien,  Bhilinigen  und  TransiSiKiMte  zu  unterhalten ,  gestutzt  auf 
mehrere  hierauf  bezügliche  Beobachtungen  nicht  theilen.  Gaiiz  ueute 
iDÜehtige  pleuritiseUe  ErgHsse,  die  mieli  in  2  Fällen  schun  am  acliten 
Krankheitstage  wegen  vorhandener  lüdicatio  vitali^  nothigten  die 
Punktion  zn  machen,  zeigten  dabei  einen  exquisit  bümorrhagiächen 
Charakter, 

lii  wie  weit  die  Verdrängung  der  Nachbarorgaue  bei  stetigem 
Wachsthuiu  des  Exsudates  erfolgt,  werden  wir  bei  der  SjTniitomatu- 
logie  austlihrlicher  besprechen.  Das  Herz  mrd  gewöhnlich  mir 
üaeh  rechts  oder  links  venichoben,  wenn  nicht  gleichzeitig  vorhan- 
dene atjden^'eitige  pathologische  Veräudeningeis  besondere  Almarmi- 
täten  in  der  Verdrlingung  bedingen.  Die  Conipression  auf  die 
grusaeu  venösen  und  arterieücii  Gefäsötämme  innerhalb 
de»  Thorax  eowie  auf  den  Duetug  thoracicus,  der  Druck  auf 
das  Mediastinum,  die  Zwisehenrippenräumej  das  Zwerch- 
fell und  die  darunter  liegenden  Organe  ist  selbstverständlich.  Da- 
bei ist  die  Erweiter uugsfHhigkeit  der  Intercostal räume  eine  sehr 
verschiedeue  und  richtet  sieh  besonders  nach  der  Starrheit  oder 
Elasticität  der  Rippen  (0 reisen-  oder  jugendlicher  Thorax)  ^  sowie 
nach  der  Straffheit  der  Intercostahnuekelu.  Bezüglich  des  Dia- 
plinigtuas  juacht  sich  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  rechts- 
seitigen and  linksseitigen  Exsudaten  bemerkbarj  da  rechte  die  Drnck- 
Öäche  grJisser  als  links  ist.  Deshalb  treten  bei  reohtsseitigen  Ergüssen 
auch  die  Verdrängungserscheinnogeti  nach  unten  früher  auf  als  bei 
Unks^eitigen.  Das  weibliche  Zwerchfell  gibt  eher  nach  als  das 
männliche.  Von  Bedeutung  ist  ferner  der  Einfluss  der  Banchpresse 
oder  ob  eventuell  grosse  Abdominaltumoren,  ein  hochschwangerer 
UteniB,  Mcteoriemns  u*  s,  w,  dem  Druck  nach  abwärts  eutgegcnstehn 
oder  Verwachsimgcn  der  Leber  oder  der  Milz  mit  dem  Diaphragma 
oder  den  benachbarten  Partien  des  Bauchfells  analoge  Hindemisse 
bieten.  Die  Beschreibung,  dass  bei  massenhaftem  rechtsseitigem 
pleuritischem  Erguss  die  Leber  so  verdrängt  wird^  dass  das  Ligamen- 
tnm  Suspensorium  hepatts  gleichsam  ein  Hjpomochljon  bildet ,  an 
dessen  linker  Seite  der  linke  Leberlappen  soweit  nach  aufwärts 
steigt^  sogar  mit  Disloeatiou  des  Herzens^  als  der  rechte  Leberlappen 
nach  abwärts  gedrückt  wird,  ist  talsch.  Traube  hat  zuerst  darauf 
aufmerksam  genincht,  dass  bei  grossen  plenritischen  Exsudaten  auf 
der  eineu  Seite  das  Zwerchfell   auch   auf  der  anderen  tiefec  %t«^^^-. 
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wie  unter  normalen  Verhältnissen.  Die  gesunde  Lunge  wird  nämlich 
durch  das  vorgedrängte  Mediastinum  seitlich  zusammengedrückt,  ihre 
Spannung  nimmt  in  Folge  dessen  ab  und  nun  ist  das  Zwerchfell  im 
Stande  sich  abzuplatten,  was  unter  normalen  Verhältnissen  durch 
den  von  der  Lunge  geleisteten  Widerstand  verhindert  wird.  Natür- 
lich muss  in  Folge  der  Abplattung  des  Zwerchfells  das  Lungenge- 
webe weiter  herabreichen,  wie  in  der  Norm.  Wir  kommen  auf  diese 
Verhältnisse  bei  der  Symptomatologie  noch  einmal  ausführlicher  zu- 
rück. Uebrigens  ist  die  Abwärtsdrängung  des  Diaphragmas  bis- 
weilen so  bedeutend,  dass  dasselbe  ebenso  wie  das  über  ihm 
stehende  Exsudat  unter  dem  einen  oder  anderen  Rippenbogen  her- 
vorragt. 

Wie  schon  oben  erwähnt  ist,  werden  aber  nicht  bloss  durch  die 
Quan  t ität  der  pleuritischen  Ergüsse  eine  Reihe  von  anatomischen  Ver- 
änderungen bedingt,  wie  wir  sie  eben  geschildert  haben,  sondern  auch 
durch  die  Qualität  der  Exsudate  werden  bestimmte  weitere  ana- 
tomische Läsionen  veranlasst.  Dies  gilt  speciell  von  den  eitrigen  und 
jauchigen  Ausschwitzungen.  Dieselben  haben  bei  längerem 
Bestehn  corrosive  Eigenschaften  und  ftlhren  zunächst  zu  grösseren 
oder  kleineren  Nekrosen  der  Pleura  pulmonalis  oder  costalis. 
Die  Pleura  pulmonalis  kann  in  geringerer  oder  grösserer  Aus- 
dehnung von  Stecknadelknopf,  bis  Sechser-  und  Zweigroschenstück- 
grösse  zerstört  werden.  Hierdurch  wird  dem  Eiter  bis  zu  den  zu- 
nächst gelegenen  feineren  oder  gröberen  Bronchien  dcF  Durchtritt 
gestattet,  durch  welche  er  dann  zum  grösseren  oder  geringeren  Theil 
seinen  Weg  nach  aussen  findet.  Hierbei  muss  nach  der  bisher  meist 
üblichen  Anschauung  ein  Pyopneumothorax  entstehu,  wenn  nicht  eine 
besonders  tiefe  Lage  der  Perfbrationsstelle  oder  abnorme  Verwach- 
sungen der  Pleurablätter  unter  einander  vorhanden  sind,  oder  end- 
lich die  Lage  der  Perforationsstelle  eine  ganz  besondere  ist. 

Es  gibt  Fälle,  wo  die  Perforationsstelle  vollkommen  die  Form 
eines  Ventils  hat,  bei  welchem  der  Eintritt  von  Eiter  aus  dem  Pleura- 
sack in  die  Bronchien  wohl  möglicli  ist,  welches  sich  aber  sofort  luft- 
dicht schliesst,  sobald  Luft  oder  Eiter  in  umgekehrter  Richtung  in  den 
Pleurasack  gelangen  will. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  uns  Traube*)  gelehrt,  dass  wenn  es 
im  Verlauf  von  eitrigen  Exsudaten  zur  Nekrose  der  Pleura  pulmo- 
nalis kommt,  ein  Pyopneumothorax  nur  in  den  selteneren  Fällen 
sich  bildet  und  häufiger  eine  directe  Heilung  in  der  Weise  eintritt 


»)  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Gesellsch.  Bd.  IV.  S.  54  u.  ff. 
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dass  uach  Destructiou  der  Pleura  pulmonaliii  tind  hierdurch  erfülgier 
BloiälegTmg  des  feinmaschigeu  Älveohirgcwebeö  die  eitrige  Flüssig- 
keit wie  durch  eiuen  Schwamm  iu  die  Finmchieu  geprcsst  wird»  ohne 
dm^  gleichzeitig  Gas  in  deu  Pleurasack  gelaugt  Hierbei  wird  der 
Eiter  in  die  Bronchien  durch  den  mächtigen  Druck  getrieben,  wel- 
chen die  n«stenbewegimgeii^  indem  »§ie  den  Thorax  verengern,  auf 
den  im  Pleuraraum  enthaltenen  Eiter  aui*UheUj  und  vermag  hierdurch 
die  grossen  WiderBtäiide  zu  überwinden,  welche  eemem  Durchtritt 
die  minimalen  Hohlräume  der  Alveolen  und  IiiiT^ndibula  entgegen- 
setzen, Dage^n  gebricht  es  an  der  Kratl,  welche  noth  wendig  wäre 
um  das  in  den  Luttwegen  enthaltene  Gas  in  den  Pleurasack  m 
aspirirenj  fall**  die  kranke  Thoraxhältte  wenig  oder  gar  nicht  beweg- 
lich imd  ausdehnbar  ist  Treffen  diese  VerhUltnisse  zusammcu^  ^o 
wird  eben  Eiter  in  die  Bronchien  entleert,  ohne  dass  ein  Pneumo- 
thorax entsteht,  Traube  erwähnt  dabei  der  interessanten  That* 
eaehc,  dasB  von  allen  Aerzten,  welche  Jahrhunderte  hindurch  Ge- 
legenheit hatten,  Falle  von  Empyen  zu  beobachten,  nur  ein  Einziger, 
nämlich  HippokrateSj  chesen  Vorgang  bemerkt  hat  Wenigstens 
hat  Qippokrates  die  klinische  Thatsache  mit  Sicherheit  hinge- 
stellt, obwohl  er  den  ZnsammenhaDg  der  Erscheinungen  nicht  voll- 
ständig begreifen  konnte. 

Die  geringe  Verbreitung,  welche  die  Kenntniss  der  seuletzt  he- 
Bchriebenen  Art  der  Nekrose  der  Pleura  pulmonalis  nnd  die  daduich 
bedingte  Heilung  eitriger  pleuri tischer  Exsudate  sowohl  anatomisch 
wie  klinisch  bisher  getunden  hat,  macht  es  erklärlich^  dass  man  eine 
in  Folge  eitriger  Ergüsse  eintretende  Perforation  der  Pleura 
Costa lis  mit  ihren  Ausgängen  fUr  häuKger  hält  Diese  Annahme 
ist  vollkommen  irrig.  Selbst  wenn  man  von  {len  Perforationen  der 
Pleura  pulmonalis  ohne  PneumothoraxbilduTig  absieht,  die  wie  schon 
erwähnt  am  hantigsten  vorkommen,  so  sind,  wenigstens«  nach  deu 
vieljilbrigen  Erfahrungen,  die  ich  hierüber  an  der  Berliner  Charit<5  ku 
machen  Gelegenheit  hatte,  eitrige  ErgUpe  mit  naehiblgendem  Pjo- 
]meumothorax  erheblich  häu%er,  wie  solche,  wo  eine  Zerstörung 
der  Pleura  coetalis  mit  ihrem  endlichen  Ausgang,  dem  Empyema 
neceseitatis,  ertblgt.  Hier  durchwühlt  der  Eiter  die  Brustmus- 
keln und  kommt  allmählich  unter  der  Haut  als  verschieden  grosse 
Geschwulst  zum  Vorschein,  Da  die  äusseren  Intercostalmuskeln  nur 
bis  an  die  Rippenknorpel  reichen,  die  Thonixwand  also  weiterhin 
gegen  das  Sternum  am  dünnsten  ist,  so  dringt  auch  hier  das  Em- 
pyema necessitatis  am  liebsten  hervor.  Der  Pistelgang  von  innen 
nach  aussen  ist  meist  schief,  winklig,  die  innere  DurehbracksiVtTw^^i^ 
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verscbicden  gross,   au    den  Rande ru  wie  benagt ^   z^rmmn^   zaekjg. 
Niclit  selten  verursachen  solche  Perfbrationen  Bippencaries, 

In  seltenen  Fällen  ist  tiWigens  der  äussere  Abseess  das 
primäre;  von  bier  aus  dringt  dann  der  Eiter  erst  in  die  Pleura  vor 
und  erzeugt  Empyem, 

Sebr  viel  seltener  wie  durch  nekrotisirte  Stellen  der  Pleura 
pulmonaiis  oder  costalb  bahnt  h^ieh  der  Eiter  oder  die  Jauche  einen 
Weg  durch  das  ZwcrchielK  Entweder  geschieht  dies  in  diffuser 
und  acuter  Weise  durth  die  SattkanUlcbeu  des  Diaphroüi  '■■  v^i- 
hei  CS  zu  einer  acuten,  eigentlich  immer  und  raseh  letal  veu  >  ien 
Peritonitis  kommt,  die  ganz  die  Analogie  bildet  zu  den  eitrigen  meist 
doppelseitigen  Pleuritidenj  welche  ebenialk  in  Folge  einer  Fort 
leitung  der  eitrigen  Entzündung  durch  die  Satkaniilchen  des  Dia- 
phragmas bei  eitriger  Peritonitis  puerperalis  entstehn  und  demlieh 
sicher  den  Tod  bedingen.  In  anderen  Fällen  aber  senkt  sich  der 
Eiter  nur  nach  einer  bestimmten  Richtung,  um  z,  B.  äUn* 
lieb  wie  ein  Psoasahscess  unter  dem  Poupart'^cheu  Bande  oder  id 
der  Nabelgegend  oder  gar  in  der  Kniekehle  oder  nach  Perfuratioo 
des  Darmes  durch  den  Mastdarm  u*  s.  w.  zum  Vorschein  ui  konitneii. 
Ist  der  Eiter  oder  die  Jauche  einmal  bis  in  den  Peritonea  Isaek  oder 
hinter  denselben  gelaugt,  so  würde  man  alle  Möglichkeiten  meiner 
weiteren  Wege  kaum  zu  erschöpfen  im  Stande  sein*  Manchmal 
kommt  der  Eiter  sogar  m  das  Mediastinum  und  von  hier  in 
einen  Bauptb  rouchus  oder  in  die  Trachea  oder  in  den  ande* 
ren  Pleurasack  hinllben  Als  Rarität  ist  der  Durchbrueh 
in  das  Pericardinm  oder  in  einen  der  grossen  Gefässstämme  zu 
betrachten.  Weniger  selten  werden  Zwerchfell  oder  Costalplenra 
von  dem  Abdomen  oder  dem  Oesophagus  her  durchbohrt,  wo- 
bei aecnndäre,  meist  eitrige  oder  jauchige  plcuritisehe  Exsudate  sich 
bilden  können.  Die  grössten  Mannigtaltigkeiten  finden  sich  hei 
Perforationeu  vom  Abdomen  her,  wie  diese  bedbigt  werden  durch 
Leber-  oder  Milzabec^sse,  durch  AhsecÄ^se,  welche  xwi* 
sehen  dem  Zwerchfell  und  den  genannten  Organen  liegen, 
durch  vordringende  Leber hydatiden,  Nierenabscesset  Eiter- 
gänge vom  Zellgewebe  desCoeeum  her  mit  Perforation  de« 
Wurmfortsatzes,  wodurch  Brnst-Koth fisteln  uml  partielle  Em- 
pyeme entü^tanden  sind,  wie  sie  Krause  beschreibt.  Luschka 
sah  sogar  einmal  Spulvvtirmer  im  Pleurasack  nach  einer  Per- 
foration des  Diaphragmas  und  hergestellter  Verbindung  zwischen 
Darmkanal  und  ersterem.  Auch  fremde  Körper,  welche  in  die  Bron- 
chien gelangt  sind,  wie  z*  B,  nach  Carpentcr*s  Beobachtungen 
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kunstliehe  Zühne,  kennen  oacli  und  imcb  zcir  Peribratioü  der 
Lungenplciira  fllhren.  Krebse  des  Oeäojrhagus  bewirken  gar 
nicht  «eltcn  erneu  Durebbrueli  iti  einen  Pleuragaek  uod  damit  den 
Eintritt  ?on  Speisen  in  denselben. 

Bei  den  fibriTio-seKi^en  Exsudaten  tritt  in  der  Mehrzabl  der  Fälle 
Ueiliitig  ein,  indem  da»  Exsudat  znnüeb-st  allmäblicli  coneentrirter  wird. 
In  Folge  dessen  geht  auch  die  Resorption  anfangs  weit  scbneller  vor 
sich  wie  später  Sdiliesslich  verschwiudet  der  tlU8i*ige  Tbeil  des  Exsu- 
dates gan2:,  die  darcb  Niederschläge  ranUen  Fleuradäehen  treten  wieder 
in  Contakt  und  versebmelzen  häutig  in  der  ^ehou  geschilderten  Weise, 
Zwischen  den  Blättern  findet  man  zuweilen  beträchtliche ^  nicht  re- 
sorbirte  Rei^iduen  der  Fibrinnieder^cblHge  und  der  zelligen  Elemente 
des  Exsudates  als  gelbe  kJisige  Massen  eingebettet» 

Tritt  die  Resorption  früh  genug  ein,  so  kann  die  comprimirte 
Luüge  wieder  hii^haltig  werden ^  sieh  wieder  ausdehnen,  die  Inter- 
costalräunie  kehren  zur  Norm  znrUek,  das  Mediastinum  und  das 
Zwerchfell  und  mit  ihnen  das  dislocirte  Hent  imd  die  dislocirte 
Leber  gelangen  wieder  an  ihren  normalen  Platz. 

Es  ertlbrigt  schliesslich  noch  die  anatomischen  Veräudcrungeo 
genauer  ins  Auge  zu  lassen^  welche  entstebn,  wenn  bei  ganz  chro- 
nisch verlaufenden  ProceBsen  sich  die  Exsndatmassen  zn  bindege- 
webigen Massen  organisiren* 

Kommt  es  im  Laufe  der  Pleuritis  eu  wiederholten  Exsndationcn, 
die  immer  wieder  eine  Organisation  eingehen,  so  entsitehcn  endlich 
meist  dichte  Biüdegewebsmassen  unter  der  Form  von  fibro*carti- 
laginöscn  Schwarte n>  welche  in  bald  gföss*erem  bald  klei- 
nerem  Umfang  an  der  Pleura  palmonalis  und  zwar  sehr  ott 
inselfiirmig  in  kleinerem  Umfange,  wie  die  Sehnenflecken  an  <ler 
Serosa  des  Herzens^  nach  mehr  aber  an  der  Pleura  costalis  zuweilen 
m  l  Zoll  dicken  Lappen  anwachsen.  Die  Serosa  selbst  und  das 
snbserOse  Gewebe  sind  dann  oft  in  diesen  Schwarten  gar  nielit  mehr 
zu  unterscheiden,  indem  sie  in  der  Neubildung  untergegangen  sind^ 
zuweilen  aber  auch  nur  massig  verdickt,  in  anderen  Malen  endlieli 
ganz  normal  Ist  die  Pleura  pulmonalls  seihst  wesentlich  mit  be- 
theiligt ^  so  wird  sie  im  Querschnitt  immer  dicker,  während  sie  in 
der  Fläche  schrumpft.  Hierdurch  kommt  es  zur  Retraction  des  da- 
runter liegenden  Lungengewebes,  wobei  der  Hilns  der  Lunge  das 
Retractionscentrum  bildet*  Die  Lnngenrilnder  werden  durch  diese 
Plenritisdeformans  abgerundet,  der  durch  die  Retraction  frei  wer- 
dende Raum  im  Pleurasack  füllt  sich  mit  FUlsBigkeiten,  die  um  so 
.  weniger    resorbiii   werden ,  je  dichter  die  Pleura  wird ,    da   diese 
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hierdurch  ihr  ReßorptionsTerraiigen  immer   mehr  eiahüsst.    Die   be- 
treffeiiilc  Lunge  verliert  uattirlicli  dadureb  ihre  AiisdelmungdÄhigk« 
für  immer. 

Bilden  sich  aber,  wenn  noeh  ein  grösseres  Exs^udat  besteht,  vor 
dar  Resorptiont^mogliehkeit  dees^clben  schon  dieke  Plenr.     ^  ■ 

80  verhiDdern  diese  sieher  auch  die  Aulsauguug  des  E 
welcher  tlanii  in  verschiedener  Ausdelinungj  GcBtalt  und  QtmlitHt 
von  den  Schwarten  ahgeä^eblosi^en  und  eingekapselt,  oft  Monate  und 
Jahre  lang  s^tabil  bleiben  kann.  Je  dichter,  fibrö^ier  die  Schwarten^ 
um  80  gefäs^armer  sind  gie  auch.  In  ihnen  lagern  sieh  in  eitii^* 
nen  Fällen  Kalksake  ab^  iiamentlich  in  der  Pleura  coMtfJis,  welche 
zusammenhängend  in  Form  von  verBchieden  groBsen  Platten,  Leisten^ 
Streifen  n.  s.  w.  die  sogenannten  pleuritisehen  Verknöcherun- 
gen formiren* 

Bekommt  jedoch  die  arganisirte  Pseudomembran  im  Verlanf 
einer  Pleuritis,  iihnlieli  wie  bei  chronischen  Ahse^sBen,  die  Eigen- 
schaft einer  pyogenen  Membran^  von  welcher  fort  uud  fort  Eiter 
abgesondert  wird^  der  übrigens,  wenn  gleichzeitig  eine  Perforation 
durch  Pleura  pnimonaliy  oder  coötalis  eingetreten  ist,  stetigen  Ab- 
flugs haben  kaun,  m  beobachtet  man  eine  lange  Zeit,  oft  viele  Jahre 
hindurch,  vorhandene  entstündliche  Rei^nng,  welche  neben  dem  Eiter 
Exsudate  mit  gerinnendem  Faserstoffj  welche  sich  fort  und  fort  orga- 
niöiren,  liefern  und  dabiulliUren  kann,  da&s  der  Raum  für  den  Eiter 
immer  enger  wird  uud  in  seltenen  Fällen  ganz  verschwindet/  Die 
Schwarten  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  berühren  sieh  als- 
dann, verwachsen  untereinander  imd  werden  zu  einer  innig  :&ttsam> 
men hängenden  Ma^se, 

Wo  diese  dicken  Schwartenbildungen  bestehen»  ist  di© 
Wiederausdehnung  der  eompriiiürten  Lunge  natürlich  unmögliclL 
Durch  Eesorption  des  früher  vorhanden  gewesenen  Exsudats  oder 
durch  fortschreitende  Verklchiening  der  LuugCj  wie  bei  Pleuritis 
dcformans,  eDlstebt,  falls  nicht  neue  wässrige  ErgUsse  /♦wischen 
die  Exsudatschichteii  erfolgen,  eine  Ranmvncanzj  zu  deren  Au^nilluug 
sowohl  die  he  nach  harten  verschiebbaren  Organe  als  auch  die  Thorax - 
wUnde  selbst  beitragen  mUssenp  Die  kranke  Brnstbäme  sinkt  melir 
oder  weniger  ein,  manchmal  so  stark,  dass  sie  eine  Concavität  statt 
einer  Convexität  bildet,  die  lutercostairilume  verengern  sich  durcl 
die  Retraction  der  I^leura  immer  mehr,  bis  sieb  in  hochgradigen 
Fällen  sclilieeslich  die  Rippen  berühren,  die  Schnlter  sinkt  herab, 
die  Wirbelsänlc  krümmt  sich  mit  einem  nach  der  kranken  Seite 
concÄven  Bogen,  das  Zwerchfell  steigt  abnorm  in  die  Höhe  und  mit 
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ihm  die  Leber;  das  Herz  kann  bei  rechtsseitiger  Erkrankung  ganz 
über  dem  rechten  Stemalrand  nach  rechts  herüber  liegen,  bei  links- 
seitigen Exsudaten  ist  es  häufig  abnorm  weit  nach  links  und  oben 
dislocirt.  Zu  diesen  starken  Lageveränderungen  des  Herzens  ist 
durchaus  keine  Verwachsung  des  Pericardiums  mit  der  schwartigen 
Pleura  nothwendig.  Ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen,  wo  eine  chro- 
nische Pleuritis  zu  einer  hochgradigen  Schrumpfung  der  rechten 
Lunge  geführt  hatte  und  das  Herz  ganz  nach  aussen  von  der  Linea 
parastemaJis  dextra  lag,  und  wo  der  Herzbeutel  keinerlei  abnorme 
Adhäsionen  zeigte.  Hier  hatte  das  Herz  einfach  seine  Lage  ver- 
ändert, um  den  entstandenen  leeren  Raum  auszufüllen,  vielleicht 
durch  die  gleichfalls  secundär  eingetretene  Volumsvergrösserung 
der  linken  Lunge  etwas  in  diesem  HerüberrUcken  nach  rechts 
unterstützt. 

Symptomatologie. 

Allgemeine  Krankheitserscheinungen. 

Fieber. 

Sehr  selten  beginnt  die  Pleuritis  mit  einem  einzigen  und  inten- 
siven initialen  Schüttelfrost  und  immerhin  bleibt  es  nach  unseren 
heutigen  Erfahrungen,  wo  wir  wissen,  dass  die  acute  Pleuritis  sehr 
häufig  Hand  in  Hand  geht  mit  einer  wenig  verbreiteten  pneumo- 
nischen Erkrankung,  welche  mehr  weniger  latent  verläuft,  zweifel- 
haft, ob  diese  initialen  Fröste  nicht  auf  Rechnung  der  gleichzeitig 
vorhandenen  Pneumonie  zu  schieben  sind. 

Viel  häufiger  beobachten  wir  im  Beginn  der  Pleuritis  täglich 
wiederkehrende,  oft  acht  Tage  und  längere  Zeit  hindurch  leichte 
Frostschauer.  Treten  dieselben  auf,  während  sich  die  Kranken 
ausser  Bett  befinden,  so  haben  sie  keinerlei  Bedeutung.  Liegen  die 
Kranken  aber  zu  Bett  und  haben  tägliche  heftige  Frostanfälle  und 
nicht  nur  leichte  Frostschauer,  mögen  dieselben  zu  bestimmten  Tages- 
stunden wiederkehren  oder  nicht,  so  liegt  der  Verdacht  sehr  nahe, 
dass  entweder  gleichzeitig  eine  käsige  Pneumonie  vorhanden  oder  die 
Pleuritis  tuberkulös  oder  eitrig  ist. 

Je  nach  der  Acuität  des  Processes  und  je  nach  seinem  Ausgang 
richtet  sich  wesentlich  die  Körpertemperatur. 

Dieselbe  ist  nur  sehr  wenig  oder  scheinbar  gar  nicht  erhöht, 
wenn  die  Entzündung  des  Brustfells  Leute  befällt,  welche  wegen 
irgend  eines  chronischen  Leidens,  wie  z.  B.  eines  Krebses,  einer 
chronischen  Nierenentzündung  und  dei^l.  sub  fiuftisL  ^^^»fe  ^^\ä- 
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finden  und  bei  denen  die  PleuritiB  in  wenigen  Ta^eii  das  Ende  her- 
WifUUrt.  Hier  bestellen  bereite^  InanitioDsienipenUtireM  j  die  nnt 
Grund  der  Eiitzttiidniig  oft  nicbt  über  3S "  C.  Itiiiau8!*tcigen. 

Dagegen  setzt  die  acnte  Pleuritis  gesunder  Individnen  metgt 
mit  hoher  Temperatnr,  ^ÖjO— 40,0^*0.,  ein,  die  Temperatur  steigt 
üoeh  in  den  erfeiten  3  bis  4  Tagen  und  bjilt  eicli  dany  mit  meist 
kauiB  njerkHelien  morgendliclien  Remisdonen  S  bis  lo  Tage  hindurch 
auf  ziemlich  glcieber  Höbe.  Ein  wesentlicbes  Sinken  crtulgt  ge- 
wöhnlich ei"St  gegen  den  Beginn  der  ?,.  Krankheitswoehe  hin,  woWi 
Morgens  die  Temperaturen  langsam  bis  zur  Norm  sinken ,  wahreod 
die  Abendtciiiperaturen  noch  \m  39 'C.  in  die  Höhe  gelien  könueu, 
so  da!*!?  man  manehnial  zn  dem  Glauben  veranlasst  werden  kaurii 
eine  Febris  hectiea  vor  eich  zu  haben ^  bis  das  allmähliche  Sinken 
der  Abendtemperaturen  zur  Noim  den  Fall  klar  legt.  Je  mehr  aber 
aus  der  eintacben  acuten  PleuiitL^  eine  chronische  wird,  de&to  lilnger 
bestehen  die  abendlichen  Tcm|icratursteigerungen. 

Hält  sich  die  Temperatur  einer  acut  entstandeneu  Pleuritis  lauge 
Zeit  d,  \l  \ier  Woehen  und  langer  hindurch  auf  gleicher  Huhe  über 
40  ^ C,  so  liegt  eine  t  u  b e r k u U^ s e  oder  eitrige  A ffeotion  vor  und 
zwar  ist  erstere  walirscheiulieher,  da  hei  der  eitrigen  Exsudation 
meist  gegen  das  Ende  der  3.  Woche  ein  exquisit  intermitHrender 
Fiebertypiis  (Morgens  normale  und  selbst  subnormale  Temperatureß^ 
Abende  39*^— M>*^C,  und  mehr)  eintritt ,  der  erat,  wenn  der  Eiter 
nach  aussen  entleert  ist,  einer  ganz  noiinalen  Temperatur  Platz 
macht  In  seltenen  Fällen  xeigt  aber  auch  die  Pleuritis  tuberculosa 
den  T3ims  einer  Febris  hectica* 

Die  hriehstee  Temperaturen  bis  über  41  **C.  beobachtet  man  bei 
der  Pleuritis  acatissima. 

Bei  der  chronischen  Pleuritis  steigt  die  Körperwärme, 
wenn  es  sich  nicht  um  eitrige  oder  tuberkulöse  Ent/.ündungeu  han- 
delt, selten  über  :^0,O^C.j  bleibt  aber  oft  wochenlang  in  der  Hube 
von  3S— 39j5f*C.  besteben*  So  lange  Teraperaturcrh^ihnngeo  vor- 
banden sind,  kann  man  den  sicheren  Bcblu^s  machen,  dass  auch 
noch  frische  EntzlludungSÄchilbe  in  der  Pleura  statüjaben. 

Vielfach  ist  behauptet  worden,  dass  die  Hautteuiperatur  auf  der 
kraukcn  Seite  höher  sei,  wie  auf  der  gesunden  imd  vielfach  hat  man 
diese  Beobachtung  wieder  bestritten.  Ich  habe,  um  über  diesen  Punkt 
ins  Klare  7Ai  kommen,  zahlreiche  vergleichende  Temperaturme^sun- 
gen  der  Haut  unter  den  gröt^sten  Cautelen  angestellt:  nur  in  seltenen 
Fällen  war  eine  eonstaute  oft  mehrere  Tage  hindurch  anhaltende 
Temperaturdifferenz   um   bttchstcnö   0,5  *'R  zu  conetatircn.    War  die 
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Temperatur  auf  der  kranken  Seite  dauernd  erhöht,  so  handelte  es 
sich  fast  immer  (nur  in  2  Fällen  waren  die  ErgUsse  fibrino- serös) 
um  eitrige  Exsudate. 

Auch  Peter  hat  bei  einem  eitrigen  pleuritischen  Exsudat  eine 
höhere  Temperatur  auf  der  kranken  Seite  wie  auf  der  gesunden  ge- 
messen, ohne  auf  diese  Beobachtung  weitere  Schlüsse  zu  basiren. 

Pulsfrequenz. 

Die  Pulsfrequenz  steht  in  frischen  Fällen  in  ziemlich  gradem 
Verhältniss  zur  Höhe  des  Fiebers,  steigt  bei  der  eitrigen  Pleuritis 
acutissima  auf  120  bis  140  Schläge,  hält  sich  bei  gewöhnlichen 
tuberkulösen  und  eitrigen  Exsudaten  zwischen  100  und  120,  bei 
fibrino-serösen  in  der  Regel  unter  100.  Natürlich  ist  auch  hier  bei 
Kindern  die  Pulsfrequenz  verhältnissmässig  am  höchsten,  bei  Frauen 
höher  wie  bei  Männern. 

Niemals  aber  darf  man  bei  der  Behandlung  einer  Pleuritis  die 
detaillirten  Beobachtungen  des  Pulses  ausser  Augen  lassen.  Denn 
mit  dem  Steigen  des  Exsudats  steigt,  selbst  wenn  das  Fieber  erheb- 
lich nachlässt,  die  Pulsfrequenz.  Dabei  sinkt  die  Weite  und  Span- 
nung des  Arterienrohrs  mit  Zunahme  der  Ausschwitzung,  weil  diese 
durch  Compression  der  Lunge  den  Eintritt  einer  genügenden  Quantität 
Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Lungen  und  aus  diesen  in  das 
linke  Herz-  und  das  Aortensystem  verhindert.  Werden  die  Körper- 
arterien enger  und  enger,  so  kann  man  daraus  den  directen  Schluss 
ziehen,  dass  immer  weniger  Blut  ins  Aortensystem  geführt  und  da- 
durch die  Gefahr  für  das  Leben  der  Kranken  immer  grösser  wird. 
Sinkt  das  Exsudat  rasch  oder  wird  es  aitf  irgend  eine  Weise  nach 
aussen  entleert,  so  werden  die  Arterien  unter  den  Händen  des  Be- 
obachters weiter,  während  die  Frequenz  des  Pulses  abnimmt. 

Respiration. 

Die  Respiration  ist  eigentlich  in  jedem  Falle  von  Pleuritis 
abnorm  frequent,  rein  costal  und  oberflächlich,  denn  erstens  athmet 
jeder  fiebernde  Kranke  abnorm  häufig  und  oberflächlich,  bei  hohem 
Fieber  auch  dyspnoisch,  zweitens  bedingt  der  jeder  Brustfellentzün- 
dung eigenthümliche  Seitenschmerz,  auf  den  wir  weiter  unten  aus- 
führlicher zurückkommen,  wie  jeder  Schmerz  überhaupt  häufigere 
und  oft  dyspnoische  Athembewegungen,  dann  aber  wird  durch  ober- 
flächliche und  costale  Athemzüge  das  Zwerchfell  möglichst  fixirt 
und  dadurch  eine  stärkere  Bewegung  der  entzündeten  Pleurablätter 
gegen  einander  verhütet,  wodurch  die  Schmerzen  der  Kranken  sich 
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erlieblich  steigern  würden.  Sollen  nun  diese  oberfliiehUchen  eoi^talea 
Inspiratioueii  denaelbeD  Effekt  erzielca  wie  die  gcwilhnliclien,  so 
niüBsen  sie  abnorm  häufig  erfolgen.  Gleichzeitig  bleibt  bei  der  Plea- 
ritig  die  kranke  Seite  gegen  die  gesunde  ^  je  nachdem  die  Lunge  ^ 
noch  vollkommen  oder  etwas  ausdelimingsfähig  oder  ganz  coniimmirt 
ist,  in  ihrer  Ausdehnung  bei  der  Athmung  wenig  oder  beträcbtltch 
zurück  oder  steht  auch  bei  den  Inspirationen  ganz  stilL  Sobald 
das  pleuritiBche  Exsudat  etwas  grösser  wird,  machen  »icU  auch  die 
Zeichen  der  Dyspnoe"  bestimmter  bemerkbar.  Bei  männlichen  Indi- 
viduen contrahiren  sieb  iuerst  die  Sternocleidomaiitoidei  und  Scalen i, 
dann  bei  Männern  und  Frauen  die  gesammten  übrigen  inspinitori^^chen 
llilikmus^keln,  gar  nicht  selten  ziemlich  zuerst  die  Levatores^  alae  nasi 
Uüd  diese  dabei  wie-  l>ei  jeder  DygpnoS  präinspiratorisch*  Die  GrtVsse 
der  Dyspnoe  bangt  aber  nicht  etwa  nur  von  der  Grösse  des  Essmlats 
und  der  die  Pleuritis  complicirenden  anderweitigen  Lungenerkraukung 
ab,  sondern  richtet  sich  auch  nach  dem  Blutreichthmu  und  demnach 
nach  dem  allgemeinen  Ernährungszustand  des  Kranken.  Denn  Dyspnat' 
kommt  zu  Stande,  wenn  eine  grössere  Menge  KohlenBäiire  lu  der 
gegebenen  Zeiteinheit  auf  das  respiratorische  Nervenccntrum  als 
Reir.  wirkt.*) 

Wenn  nuu  bei  einem  kräftigen  blutreichen  Individuum  eine 
acute  Pleuritis  rasch  zu  einer  grossen  E^LSudation  führt,  so  wird 
durch  die  letztere  die  Lunge  der  kranken  Seite  stark  comprimii% 
damit  der  Zutritt  der  normalen  Menge  Sauerstoff  in  die  Lungen  un* 
tiiitgtich  gemacht j  das  Blut  also  kohlcnsäurereicher  bleiben.  In  der 
gegebenen  Zeiteinheit  gelangt  daher  eine  abnorme  grosse  Quantität 
Kohlensäure  in  einer  bestimmten  Blutmenge  zum  respiratorischen 
Ncrvencentrum  und  löj^t  hier  in  Folge  dessen  nicht  gewöhnliche  sondern 
dyspiiotttiöcbe  Athembewegungen  aus.  Befällt  dieselbe  Pleuritis  mit 
gleieb  grossem  und  gleich  rasch  entwickeltem  Exsudat  ein  in  seiner 
Constitution  durch  lange  Krankheit,  profuse  Eiterimg j  grosse  Blut- 
verluste und  dergL  heruntergekommenes  also  blutarmes  Individuum, 
m  befindet  sich  auch  desseu  MeduUa  oblongata  und  mit  ihr  d«s 
respiratorische  Ncrvencentnun  in  einem  Zustand  mangelhafter  Ernäb- 
ruug  und  mangelhafter  Erregbarkeit,  ausserdem  aber  wird,  wemi- 
gleich  die  rom]>reHgion  der  Lunge  auf  der  kranken  Seite  den  Zutritt 
von  neuem  Sauerstoff  ins  Blut  in  gleicher  Weise  beeinträchtigt^  wie 
bei   einem  blntreichen  Menschen,   und  die  Kohleusäureauhäufung  im 
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Blut  zwar  ent^precbetul  der  i^ertugercü  Blutineiige^  aher  sonst  gleich 
gross  Ist,  doch  da  bei  dem  hlutarmeü  Individuum  m  der  gegebenen 
Zeiteinheit  eine  geringere  Blutnienge  jaiy  MeduUa  oblongat^  gelangt, 
eine  geringere  KohlensUurciüenge  als  Beiz  zu  dem  nocb  dazu  sehleeh- 
ter  genährten  tmd  daher  weuiger  erregbaren  respiratorischen  Nerven- 
centram  gefiilirt  werden  und  damit  vieileieht  der  Eintritt  von  Dyspnot^ 
ganz  ausbleiben.  Aus  diesen  Grltnden  sehen  wir  robuste  Individuen, 
welche  an  eiuem  acut  entstandeneu  grossen  pleuritiächen  Exsudat 
leiden,  die  Zeichen  der  turchtbarsten  Dy?§pnot*  darbieten,  während 
dieselben  Individuen,  bei  denen  das  pleuritisehe  Exsudat  sehr  lang- 
sam und  er^t  dann  dieselbe  Höhe  erreicht  hat^  wenn  die  Krankheit 
den  Patienten  bereits  erschtJptt  und  hlutann  gemacht  hat,  oder  ka- 
ehektisehe  Menchen,  bei  denen  ganz  acut  ein  gleich  grosses  Exsudat 
entstanden  iiät,  ricmlich  frei  van  Dyspufiö  bleiben/) 

Lage. 

Mit  hochgradiger  Dyspnoe'  corabinirt  sich,  so  lange  das  Sen8orium 
der  Kranken  trei  und  ihre  Kräfte  nicht  aufe  Aeusseräte  ersclnlptt 
sind,  traraer  Orthopnoe  und  zwar  aus  folgenden  Ursachen,  Sitzt  ein 
solcher  Kranker  im  Bette  auf,  so  kann  er  erstens  seine  inspiratorischen 
Hilfsniuskelu  ausgiebiger  wirken  lassen,  wie  wenn  er  liegt;  ausser- 
dem wird  aber  dabei  der  Ilauptdniek  des  Exsudats  auf  das  leicbt 
nachgiebige  ZwerchfeU  fallen  und  damit  der  atif  der  kranken 
und  durch  Verdrängung  des  Mediastinums  auch  auf  der  gesunden 
Lunge  lafitende  Druck  geringer  werden. 

Ueberhaupt  bietet  die  Lage  des  Kranken  im  Verlauf  der  Pleu- 
ritis vielfach  eins  der  charakteristischsten  Symptome. 

Ist  die  Krankheit  frisch  und  ein  Exsudat  in  Folge  dessen  kaum 
vorhanden,  dann  liegt  der  Kranke  gewöhnlich  auf  der  gesuudeu 
Seite,  Der  Gnmd  bierfür  ist  nach  Traube 's  Meinung^)  der,  dam 
der  Blutstrom  in  den  Venen  der  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  li^gt, 
gr»5ssere  Widerstände  zu  überwinden  hat,  da  er  dch  dann  gegen  die 
Kichtung  der  Schwere  bewegen  muss.  Mit  der  grösseren  Anhäufung 
von  Blut  in  den  ohnehin  widernattlrlich  ausgedehnten  GefUssen 
wächst  nothwendig  der  Drnck,  dem  die  in  der  erkrankten  Membran 
verlaufenden  sensiblen  Nerventasem  ausgesetzt  sind,  LFnd  mit  der 
Zunahme  dieses  Druckes  mues  der  Seh  merz  zunehmen  und  die 
Neigung  zu  Reflexbewegungen,  welche  durch  Erregung  dieser  Fasern 
ausgelöst  werden  können.     Um  den  Zuwachs  an  Pein  zu  veimeiden, 

♦>  VGifl  Traube,  (ies.  ßeitr*  IL  S,  1036  n.  fl, 
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zieht   der  Krauke  natürlich  die  Lage  auf  der  gesjuaden  Seite   yoir 
Wird  aber  die  ExeudatioD  grosser,  so  legt  er  &ieh  auf  die  gesunde 
Seite j  weil  ersteDS  in  dieser  Zeit  der  Schtuerz  überbaiipt  tiacbl&^ 
daon  aber  ein  gn»ßseres  Exsudat^  wenn  er  in  der  alten  Lage  verljarrt^ 
nicht  blos  die  Lmige  der  kraDkeii  Seite,  sondern  in  Folge  der  Vei* 
drängung  des  Mediastinums   auch  die  goisunde  Lunge  ccnuprimireij 
wBrde.     Endlich    wird,   da   ein    solches   grösseres   Exsudat    iüinier 
einige  Piund  wiegt,   der  Knmke   dieses  Gewicht  nicht   mitzuhchen 
braneben  und  die  vorzeitige  Ermüdung  seiner  Atbmungsmuskeln  ver- 
meiden, sobald  er  sieh  auf  die  kranke  Seite  legt. 

Der  autnierksanic  Arzt  wird  demnach,  wenn  er  einen  Kraukeu 
an  frischer  PleuritiH  behandelt,  welcher  erst  auf  der  gesunden  Seite 
gelegen  hat  und  sich  plötzlich  auf  die  kranke  legt,  mit  Kecht  den 
äcbln^s  machen,  dass  hier  die  Grösse  des  Exbudats  rasch  erheblich 
zugenommen  haben  muss, 

Plenritiechpr  Schmerz, 

Brustsehmerz  oder^  wie  man  zu  sagen  pflegt,  pleurititieber 
Schmerz  oder  Seitenstechen  ist  eine  der  gew^ibnlichsten  Erschei- 
nungen, wenigstens  der  Pleuritis  acuta,  wenngleich  er  zuweilen  ganz 
fehlen  kann.  Nach  Valleix  war  derselbe  unter  46  FiUlcn  bei  10 
Torhandea.  Wir  haben  auf  die  durch  ihn  bedingten  Erschcinnngei 
bereits  bei  der  Besprechung  der  Eespiration  und  der  Lage  vorüber-'' 
gebend  Rücksicht  genommen.  Er  tritt  meist  gleich  mit  dem  ersten 
Fieberfroste,  oft  auch  einige  Stunden  und  nur  selten  einige  Tage 
naebhcr  aul  Der  Sebmei^  ist  fast  ohne  alle  Ausnahme  ein  auf  der 
kranken  Seite  steeb ender,  zuweilen  aber  auch  ein  reisscnder,  schnei- 
dender, ziehender,  schraubender  oder  drückenden  Meist  zeigt  er 
sich  auf  eine  kleinere  Stelle  bcBchrankt  und  schaif  umgrlinzt,  manch* 
mal  aber  auch  über  eine  grössere  Flüche  verbreitet  und  diffus. 

Circumscript  ist  die  Lieblingestelle  des  Schmerzes  einer  jener 
Punkte,  welche  bei  der  Keuralgia  intercostaüs  als  die  schmers&baft^* 
ßtcn  bcfuüden  werden:  meist  unter  oder  in  der  Nähe  der  BrustwÄrie, 
zwischen  der  5.  bis  6.  oder  il  bis  7*  oder  8,  Kippe,  seltener  in  der 
Unterschlüsselbeingegend  bis  zur  3,  oder  2,  Rippe  oder  in  der  Schulter* 
region  oder  von  der  Achselhöhle  abwärts  bis  zum  Rippenrandcj  unter 
dem  Stemnm  u.  s.  w.  Sehr  selten  sind  jene  Fälle,  bei  welchen  der 
Sehmerz  an  der  erkrankten  Thoraxhiilile  ganz  nud  gar  fehlt,  dagegen 
in  der  Regio  h^'poebondnaca  oder  gar  epiga&^trica  oder  unter  der 
Torrn  von  Lumbago  zur  Beobachtung  kommt  Laennec^s  Angabe, 
dass  zuweilen  die  Pleuritis  an  der  einen  ^  dagegen  der  Sehmerz  anJ 
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der  anderen  Brustseite  auftrete,  ist  von  Andral  und  Win  tri  eh 
dii-ect  bestritten  worden.  Neuerdings  hat  Gerhardt  die  Laen- 
nec'sehe  Beobachtung  bestätigt  und  zu  ihrer  Erklärung  eine  Ana- 
stomosenbildung  zwischen  den  sensiblen  Nervenfasern  beider  Thorax- 
hälften im  Mediastinum  antieum  supponirt,  welche  einer  seiner  Schtiler 
Huss*)  anatomisch  genauer,  aber  wie  mir  scheint,  mit  nicht  über- 
zeugendem Erfolge  nachzuweisen  bemüht  gewesen  ist.  Jedenfalls  ist 
durch  die  Gerhard  tischen  Beobachtungen  und  seine  Hypothese 
Veranlassung  gegeben,  auf  den  „anderseitigen  pleuritischen 
Schmerz"*  genauer  zu  achten.  Ich  selbst  habe  nie  einen  solchen 
Fall  beobachtet. 

Uebrigens  ist  die  Intensität  und  Dauer  des  pleuritischen  Schmerzes 
in  jedem  einzelnen  Falle  ausserordentlich  verschieden;  zuweilen  ist  der- 
selbe fast  unerträglich,  meist  dagegen  von  mittlerer  Stärke,  manchmal 
sehr  gering  und  fast  ganz  fehlend,  nur  bei  rascher,  tiefer  Inspiration, 
heftigem  Husten,  Niesen,  starker  Perkussion  u.  dgl.  hervortretend. 

Mag  der  Schmerz  als  Prodromus  resp.  gleich  mit  dem  Eintritt 
des  Fieberfrostes  oder  auch  nachher  eintreten,  so  wird  man  ihn  fast 
nie  als  einen  continuirlichen  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Pleu- 
ritis constatiren  können.  Am  häufigsten  ist  er  gleich  anfangs  am 
intensivsten  und  nimmt  dann,  falls  gegen  seine  Beseitigung  nicht 
direct  therapeutisch  vorgegangen  wird,  nach  4  bis  6  resp.  8  Tagen 
ab,  oder  verschwindet  auch  plötzlich  am  2.  oder  3.  Tage,  wenn  der 
Erguss  rasch  zu-  und  die  Allgemeinerscheinungen  abgenommen  haben. 
Zuweilen  aber  zeigt  er  sich  anfangs  dumpf,  wird  nach  2  bis  3  Tagen 
heftig,  fixirt  und  continuirlich,  um  nach  und  nach  sich  wieder  zu 
mildem  oder  auch  plötzlich  zu  verschwinden. 

Alle  diese  Modificationen  im  Erscheinen  und  in  der  Dauer  des 
Schmerzes  sind  von  keiner  bestimmten  diagnostischen  Bedeutung. 
Immer  aber  ist  als  feststehend  anzusehen,  dass,  so  lange  noch  eine 
Spur  von  Schmerz  besteht,  der  entzündliche  Process  in  der  Pleura 
noch  nicht  erloschen  ist,  selbst  wenn  Temperatur  und  Pulsfrequenz 
längst  normal  sind.  Ebenso  gestattet  der  Umstand,  dass  nach  Ab- 
lauf einer  Pleuritis  von  Neuem  ein  intensiverer  Schmerz  in  der  er- 
krankt gewesenen  Thoraxhälfte  selbst  ohne  Fieber  auftritt,  den 
Schluss,  dass  die  Pleuritis  recrudescirt. 

Je  heftiger  der  Schmerz,  um  so  obeij^ächlicher,  kürzer  und 
schneller  werden  die  Respirationsbewegungen.  Ich  habe  mehrere 
Fälle  von  acuter  Pleuritis  gesehen,  bei  welchen  der  Schmerz  in  den 
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ersten  21  bis  4S  Stunden  so  heftig  war,  dass  er  die  grösste  Dy<»pno8  | 
und  allgemeine  Unrulie  bedingte  und  in  dem  Gesicht  der  Kranken 
die  um  erkennbaren  Zeicben  eines  CoUapstis  erkenneo  Hess.  lu  meinen 
Beohachtnngen  handelte  es  sich  stets  um  eine  seeundlire,  im  Verlaitfj 
einer  chronij^ehen  klisigen  Pneumonie  auftretende  Pleuritis.  Das 
Kranklieitsbild  war  ein  ^o  l^edrohliehes^  dass  ich  jedes  Mal  aus  dem 
äusseren  Verhalten  und  den  Angaben  des  Kranken,  der  Schnien&  nud 
die  Athemuoth  seien  ganz  plötzlieli  entf?tanden,  von  vorn  herein  die 
Vennutliung  gewann,  das^B  ein  Pneumothorax  vorlllge*  Die  genauere 
Untersuehung  zeigte»  da^s  dies  nicht  der  Fall,  aber  auch  noch  kein 
Exsudat  im  Pleurasack  nachzuweisen  sei.  Wurde  letzteres  ni<JgUch, 
dann  liessen  auch  die  Schmerzen  immer  rasch  nach*  In  zweien  der 
hier  erwähnten  Beobachtungen  strahlte  der  Schmerz  auf  der  kranken 
Seite  (es  war  beide  Male  die  linke)  in  den  Bauch  decken  bis  über 
den  Nabel  hinaus  aus  und  konnte  im  ersten  Moment  deii  V.-r-h*eht 
einer  Banchfcilent/Alndung  erregem 

Kinder  und  Greise,  dann  Geisteskranke  und  solche  Meijs^chcn, 
bei  denen  das  Exsudat  nur  langsam  anwächst ,  haben  am  haaiig^teo 
geringe  oder  gar  keine  Schmerzempfindung.  Sogenannte  nervöse, 
reizbare  Individuen  leiden  nicht  immer  gerade  an  heiltigen  ScbinerzeiL 
Letztere  werden  oft  erst  hervorgerufen  oder  aber  jedes  Mal  gestetgeri 
durch  Husten,  Niesen,  Lachen ,  Drilngeni  rasche  und  tiete  Inspira* 
tioneuj  äusseren  Druck  namentlich  gegen  die  Intercostidrättme,  Per- 
kussion und  meist  auch  durch  schnelle  Veränderung  einer  lilngerea 
ruhigen  Körperlage.  Manchmal  tritt  der  Schmerz  nur  mit  den  Äbend- 
exacerbationen  des  Fiebers  anf  und  verschwindet  während  der  Re- 
mission* 

Tuberkulöse  und  eitrige  Exsudate  zeichnen  sich  vor  den  fibrinfi- 
serösen  durch  die  Lauge  der  Dauer  und  die  grossere  Intensität  der 
Schmerzen  au>s,  welche  beiden  Umstünde  eine  wesentliclie  Stutze  bei 
bei  der  Diagnose  der  betreffenden  Exsudate  bilden 

Vieliach  ist  die  Frage  discutirt,  aber  noch  heute  nicht  endgiltig 
entschieden  worden,  in  welcher  Rcdehmig  der  pleuritisehc  Schmer/* 
zur  Localerkranknng  stände,  Cruvcilhier  besehuldigr  die  Reibung 
der  entzündeten  Costalpleura  mit  der  Pulmonalpleura  als  Ursache. 
Hiergegen  sprechen  die  vielen  Fälle,  in  wek^hen  ein  starkes  ReibungS' 
geräuseh  ohne  gleichzoitigc  hefltige  Schmerzempfind uiig  zu  hi>ren  ist 
oder  dau  Reiben  an  einer  ganz  anderen  Stelle  wahrgenommen  wird,  wie 
der  Sehmerz.  Die  Hypothese  Copl  and 's,  dass  der  Schmerz  durch 
inspiratorihclie  Ausdehnung  der  entzündeten  Pleura  ben'orgeruten  sei, 
erweist  sich  als  nicht  völlig  stichlinltig,  wenn  man  bedenkt,  wie  oft 
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der  Schmerz  ganz  eircumscript  erscheint  und  durch  Druck  auf  die 
Intercostalräume,  Lage  auf  der  kranken  Seite  und  dgl.  mehr  gestei- 
gert werden  kann.  Jedenfalls  aber  muss  man  annehmen,  dass  die 
Entzündung  der  Pleura  selbst,  auch  wenn  keine  stärkere  Zerrung 
derselben  stattfindet,  bald  geringere  bald  stärkere  Schmerlen  zu 
erzeugen  im  Stande  ist  und  dass  diese  von  dem  Brustfell  selbst 
ausgehenden  Schmerzen  durch  directen  Druck  auf  die  Thoraxwand 
gesteigert  werden  können.  Nicht  selten  scheint  damit  eine  Entzün- 
dung der  Intercostalncrven  oder  ihres  Neurilems  Hand  in  Hand  zu 
gehn.  Oft  entspricht  das  Verhalten  des  Schmerzes  sogar  ganz  dem 
einer  Intercostalneuralgie ,  welche  sich  dann  meist  nur  auf  mehrere 
Intercostalräume  ausdehnt.  Einzelne  Druckpunkte,  bei  denen  der 
Schmerz  besonders  gesteigert  wird,  fehlen  bei  dem  pleuritischen 
Schmeiß  fast  nie;  der  letztere  ist  am  stärksten  in  den  Fällen,  wo 
ein  Oedem  auf  der  kranken  Seite  zur  Erscheinung  gelangt.  In  wie 
weit  im  einzelnen  Falle  die  Erkrankung  der  Pleura  oder  die  secuu- 
däre  Affektion  der  Intercostalncrven  zur  Erzeugung  des  Schmerzes 
beiträgt,  lässt  sich  natürlich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  doch 
glaube  ich  insofern  der  Ansicht  Beau's  über  die  Bedeutung  der 
gleichzeitigen  Erkrankung  der  Nerven  beistimmen  zu  müssen,  als 
diese  bei  heftigeren  Schmerzen  nie  fehlen  dürfte. 

Husten  und  Auswurf. 

Nur  wenige  Fälle  von  Pleuritis  verlaufen  ganz  ohne  Husten, 
öfters  erscheint  er  erst  spät,  wenn  ganz  schleichend,  anscheinend  fast 
ohne  Fieber  ein  pleuritisches  Exsudat  zur  Entwicklung  gekommen 
ist,  dessen  einzige  wesentliche  Symptome  lange  nur  Druck  auf  der 
Brust  und  Kurzathmigkeit  sind,  bis  sich  auch  Husten  namentlich  bei 
plötzlichen  Lageveränderungen  der  Kranken  dazugesellt.  Meist  be- 
gleitet aber  der  Husten  die  Pleuritis  von  vornherein.  Er  ist  kurz, 
frequent  und  unterdrückt  wegen  des  durch  ihn  gesteigerten  Schmerzes. 
Seine  grösste  Heftigkeit  zeigt  sich  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen,  wird 
nach  4 — 6  Tagen,  wenn  ein  reichlicher  Erguss  in  den  Pleurasack  erfolgt 
ist,  geringer  und  verschwindet  entweder,  wenn  das  Exsudat  eine  be- 
trächtliche Grösse  erreicht  hat  oder  beim  Ablauf  der  Krankheit.  Während 
der  Resorption  der  Exsudate  tritt  zuweilen  auch  noch  für  kurze  Zeit 
Husten  auf  Hierbei  findet  keine  Expectoration  statt  oder  es  wird 
nur  etwas  Tracheal-  und  Bronchialschleim  mühsam  ausgeworfen. 
Gar  nicht  selten  hustet  der  Kranke,  wenn  man  an  bestimmten  Stel- 
len die  aflficirte  Thoraxhälfte  betastet  oder  perkutirt. 

Schwer  ist  die  Entstehung  des  Hustens  bei  der  Pleuritis  ohne 
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Bronehialkatarrh  zu  erklären,  falls  man  die  Experimente  von  Noth- 
nagel flir  beweisend  hält,  welche  allerdings  von  Kohts*)  wieder 
theilweise  in  Frage  gestellt  worden  sind.  Lösen  Reizungen  der  Pleura 
direct  Hustenstösse  aus,  wie  man  bis  zur  Publication  der  Noth- 
uageTschen  Experimente')  ziemlieh  allgemein  angenommen  bat,  so 
bedarf  es  natürlich  flir  den  die  Brustfellentzündung  meist  begleiten- 
den Husten  keiner  weiteren  Deutung.  Hat  aber  Nothnagel  darin 
Recht,  dass  Reizungen  der  Pleura  keinen  Husten  erzeugen,  so  kann 
man  letzteren  nur  erklären,  wenn  man  berücksichtigt,  wie  bei  der 
Pleuritis  im  Moment  der  ersten  Exsudation  bereits  ein  geringer  Druck 
auf  Lungengewebe  und  Bronchien  ausgeübt  und  dieser  Druck  bei 
der  Inspiration  immer  noch  überwunden  werden  kann.  Hierbei  ent- 
steht eine  abnorme  Zerrung  des  Lungengewebes  und  der  feineren 
Bronchien  und  hierdurch  Hustenreiz.  Ebenso  wird  eine  solche  Zer- 
rung nicht  fehlen,  wenn  das  Exsudat  beträchtlich  gross  ist  und  der 
Kranke  die  Lage  verändert ;  dann  muss  der  Kranke  ebenfalls  regel- 
mässig husten.  Dieser  bei  jeder  Lageveränderung  auftretende  Hunten 
gehört  zu  den  charakteristischen  Symptomen  grösserer  pleuritischer 
Exsudate  und  lässt  nicht  selten  einen  erfahrenen  Arzt  das  Vorbanden- 
sein eines  solchen  Exsudats  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  ehe 
er  noch  die  physikalische  Untersuchung  gemacht  hat.  Ist  die  Lunge 
aber  durch  die  Ausschwitzung  in  den  Pleurasack  ganz  comprimirt,  dann 
wird  auch  durch  den  Wechsel  der  Lage  keine  wesentliche  Zerrung 
an  den  Alveolen  und  Bronchien  möglich  sein:  deshalb  fehlt  auch 
hier  der  Husten,  tritt  aber  wieder  auf,  wenn  das  Exsudat  an  Menge 
abnimmt;  am  heftigsten,  wenn  dies  rasch,  wie  z.  B.  bei  der  Punktion 
eines  pleuritischcn  Exsudats  geschieht.  Wir  kommen  auf  die  hierbei 
zu  beobachtenden  Hustcnanfälle  weiter  unten  noch  einmal  zurück. 

In  den  bisher  erwähnten  Fällen  ist  der  Husten  entweder  trocken 
und  zeigt  wenige  schleimige  oder'  schleimig  -  eitrige  Sputa,  wenn 
wir  von  Complicationen  mit  Bronchialkatarrhen  imd  Erkrankungen 
des  Lungengewebes  selbst  absehen.  Nicht  selten  steigert  sich  aber 
bei  eitrigen  Exsudaten  der  Husten  ganz  plötzlich  und  verbindet  sich 
mit  reichlichem  eitrig-schleimigem  Auswurf.  Derselbe  ist  graugelb 
oder  grünlichgelb  gefärbt,  eitrig-schleimig,  nicht  übelriechend,  enorm 
reichlich,  beträgt  oft  bis  gegen  ein  Liter  innerhalb  24  Stunden;  es 
fehlt  dabei  jede  Neigung  zur  Ballenbildung,  vielmehr  tendirt  der 
Auswurf  etwas  nach  dem  Boden  des  Speiglases,  wenn  es  in  die- 


»)  Virchow*s  Archiv.  LX.  S.  191. 
2)  Virchow'8  Archiv.  XLIV.  S.   95. 
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sem  auf  Wasser  aufgefangen  schwimmt,  und  zeigt  sieh  deutlich  „  kriss- 
lich"  (Traube).  Zuweilen  fallen  aus  diesem  Auswurf  spärliche  oder 
zahlreichere  Eiterkörperchen  ungebunden  durch  Schleim  aus  und 
sammeln  sich  am  Boden  des  Glases  als  reine  Eiterschicht  an.  Hier- 
bei kann  der  Auswurf  zuweilen  deutlich  dreischichtig  werden.  Dieses 
Sputum  gestattet  den  sicheren  Schluss,  dass  das  eitrige  Exsudat  in 
der  von  Hippokrates  und  neuerdings  von  Traube')  beschriebenen 
Weise  an  einer  oder  mehreren  kleinen  circumscripten  Stellen  eine 
Nekrose  der  Pleura  pulmonalis  bedingt  hat  und  der  Eiter  nun  durch 
das  Lungengewebe  durchfiltrirt,  sobald  man  bei  reichlichem  Auswurf 
eine  Abnahme  des  vorhandenen  Exsudats  und  eine  Zunahme  des 
letzteren  bei  stockender  Expectoration  nachweisen  kann. 

Kommt  es  nicht  zu  diesen,  wenn  ich  so  sagen  darf,  insensiblen 
Perforationen  der  Lungenpleura,  sondern  erfolgt  dieselbe  in  grösserer 
Ausdehnung  und  mit  solcher  Gewalt,  dass  das  Lungengewebe  bis 
zum  Lumen  eines  kleineren  oder  grösseren  Bronchus  zerreisst,  dann 
tritt  ganz  plötzlich  ein  heiliger  Hustenparoxysmus  ein  und  befördert 
äusserst  reichliche,  rem  eitrige,  häufig  stinkende  Massen  nach  aussen, 
welche  das  ganze  Bronchialgebiet  tiberfUllen.  Kommt  eine  solche 
Perforation  zu  Stande,  während  der  Kranke  schläft,  so  können  die 
Bronchien  überschwemmt  werden  und  Erstickung  eintreten,  ehe  er 
aus  dem  Schlafe  erwacht.  Aber  auch  filr  den  wachenden  Kranken 
ist  dieser  pathologische  Vorgang  mit  grosser  Gefahr  verbunden,  denn 
wenn  er  durch  den  längeren  Verlauf  der  Krankheit  sehr  muskel- 
schwach geworden  ist,  so  kann  es  ihm  unmöglich  werden,  den  reich- 
lich in  die  Bronchien  strömenden  Eiter  zu  expectoriren  und  er  muss 
ersticken.  Befördern  aber  kräftige  Hustenstösse  in  genügender  Menge 
den  Eiter  heraus,  dann  bildet  sich,  wenn  nicht  besondere  Verhält- 
nisse obwalten,  ein  Pyopneumothorax  aus. 

Sichtbare  Schleimhäjute.  Hautdecken,  Abmagerung,  Kräftezustand. 

Sobald  die  Pleuritis  die  Respiration  so  beeinträchtigt,  dass  die 
Decarbonisation  des  venösen  Blutes  wesentlich  behindert  wird, 
macht  sich  Cyanose  der  sichtbaren  Schleimhäute,  der  Wangen  und 
Ohren,  in  schweren  Fällen  auch  der  Hände  und  Füsse  bemerkbar. 
Je  grösser  die  Cyanose,  desto  stärker  natürlich  die  Beeinträchtigung 
des  Lungenkreislaufs  und  desto  grösser  die  Gefahr  für  das  Leben 
des  Kranken.    Die  Cyanose  als  solche  ist  es  oft,  welche  das  Vor- 


';  Vgl.  oben  S.  333. 
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handensein  eines  pleuritisehen  Exsudates  znerst  vermuthcn  lässt.  Bei 
der  chronischen  Lungenschwindsucht  im  Verlaufe  von  käsiger  Pneu- 
monie tritt  nämlich  nie  Cyanose  ohne  eine  besondere  secundäre  Er- 
krankung auf.  Diesen  alten  Ertahrungssatz  kann  wohl  jeder  Arzt 
bestätigen ;  welcher  eine  grössere  Hospitalerfahrung  in  Behandlong 
von  Schwindsüchtigen  aufzuweisen  hat.  Findet  man  nun  unter  den 
letzteren  Individuen  mit  Cyanose,  so  ist  die  Diagnose  auf  eine  vor- 
handene Complication  sicher;  oft  ist  diese  ein  pleuritiscbes  Exsudat 

Häufig  wird  übrigens  die  Cyanose  übersehen,  wenn  der  Kranke 
sehr  blass  ist.  Und  diese  Blässe,  wenn  sie  im  Verlauf  einer  acuten 
oder  subacuten  Pleuritis  bei  einem  früher  blutreichen  Individuum  in 
die  Augen  fällt,  lässt  wieder  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein 
hämorrhagisches  Exsudat  schliessen.  Nur  wenn  das  Abblassen  sehr 
langsam,  im  Laufe  von  Wochen  oder  Monaten  erfolgt,  so  kann  das- 
selbe auch  durch  einen  einfachen  fibrino-serösen  Erguss  bedingt  sein. 

Natürlich  führen  auch  diese  Processe,  wenngleich  viel  lang- 
samer wie  eine  Pleuritis  haemorrhagica  oder  purulenta,  zu  einer 
hochgradigen  Abmagerung  und  ebensolchem  Kräfteverfell. 

Sind  die  Kranken  durch  die  lange  Dauer  der  Krankheit  sehr 
herunter  gekommen,  so  entwickelt  sich  nicht  selten  an  den  tiefer 
gelegenen  Körpertheilen  ein  Oedem  des  Utfterhautgewebes. 
Am  häufigsten  sehen  wir  dies  bei  eitrigen  Exsudaten  und  meist  die 
Gegend  der  Knöchel  und  die  Unterschenkel  nicht  überschreitend 
Wenn  der  Kranke  dauernd  auf  der  einen  oder  anderen  Seite  liegt, 
dann  erscheint  das  Oedem  selbstverständlich  nur  auf  dieser  Seite. 
Dieses  Oedem  darf*  aber  nicht  verwechselt  werden  mit  einem  auf  das 
Unterhautgewebe  4er  kranken  Brusthälfte  beschränk- 
ten Oedem,  das  ob  es  nun  stark  entwickelt  und  über  die  ganze 
Brusthälfte  verbreitet  oder  ob  es  gering  und  nur  an  einzelnen  Stellen, 
wie  in  der  Seitenwand  des  Thorax  oder  in  der  Gegend  des  Stemal- 
randes  zu  bemerken  ist,  fast  immer  zu  der  Diagnose  berechtigt,  dass 
das  Exsudat  eitrig  sei.*)  Nie  ist  der  umgekehrte  Schluss  gestattet:  denn 
es  kann  ein  Exsudat  eitrig  sein,  ohne  dass  bereits  Oedem  der  Thorax- 
wand eingetreten  ist.  Letzteres  erscheint  offenbar  dann,  wenn  die 
Stauung  in  den  venösen  Gefässen  der  Pleura  und  speciell  der  Pleura 

')  Früher  hielt  ich  das  auf  die  kranke  Brusthält'te  beschränkte  Oedem  des  Unter- 
liautgewebes  für  ein  sicheres  Zeichen  eines  eitrigen  Exsudates  und  habe  erst  diese 
Ansicht  neuerdings  etwas  moditicirt,  nachdem  mir  Hr.  Geh.-Rath  Traube  eine 
Beobachtung  mitgetheilt  hat,  wo  er  bei  einem  solchen  Oedem  in  einem  ganz  fri- 
schen Krankheitfalle  durch  Function  eine  fibrino-seröse  Flüssigkeit  entleert  hat 
Allerdings  ist  auch  hier  später  der  Pleuraerguss  eitrig  geworden. 


Allgcmeitie  KiftokiieitseischeitititigeD*    Oedem.    PuIüäUoii* 
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€Oi^tulig  m  Ijecletitetid  jst^  dais  der  RUckfluss  des  Blutes  aus  den  Venen 
der  lutercostalniuskeln  und  der  Haut  weseiitlieli  gehemmt  ist  Je  ge- 
waltiger aber  die  venöse  Stauung,  de«to  reichlicher  der  Auötritt  von 
LjTnphkörperehen  bei  der  Eötztliidaüg*  So  ist  leicht  venstäudlicb, 
wie  eitrige  Exsudate  und  Oedem  der  TlifM-axwaud  Produete  dcs^^iel- 
ben  Zustandcö,  einer  ^tiirken  entzändlicbcu  venösen  Ötase  in  der 
Pleura  dnd. 

Nicht  allzu  selten  combinirt  sich  das  Oedem  der  kranken  Thorax- 
wand mit  geiingem  allgemeiueni  Oedem  des  Unterhautgewebe*^  und 
2war  dann  ssiemlieh  oft  in  der  Weise,  dass  der  Patient  auf  der 
kranken  Seite  liegt ,  also  auf  dieser  ziemlich  allgemein  das  Oedem 
verbreitet  ist  und  nur  an  der  Thoraxwaud  unverliältuissmiteig  stark 
hervortritt.  Um  hier  die  Verhältnb^se  richtig  beurthetien  zu  könneuj 
muss  man  den  Krauken  eine  Zeit  lang  die  Rtiekenlage  oder  wenn 
möglich  die  entgegengesetzte  Seitenifige  einnehmen  lassen,  dann  wird 
öich  das  allgemeine  Oedem  dm  Unterbautgewebes  iu  anderer  Weise 
Tertbeilen,  während  das  der  BrustwEind  unverändert  bleibt 

Win  trieb  macht  i^ebr  richtig  darauf  aufmerksam,  ivie  man  da- 
durch,  dass  man  an  der  kranken  Brustbälfte  mit  Zeigetinger  und 
Daumen  eine  Hautfalte  hervorbebt  und  deren  Dicke  mit  der  an  der 
symmetrischen  Stelle  der  anderen  Brusthälfte  vergleicht,  durch  den 
grösseren  Diekeiidurehmesser  auf  der  kranken  Seite  das  vorluiiidene 
Oedem  am  besteu  erkennt. 

Auch  für  die  Diagnose  subcutaner  mit  der  Pleurahöhle 
znsammen hängender  A bscesse  (Empyema  neeessitatisj 
gibt  die  Palpation  wichtige  diagiioatische  Anhaltspunkte  (Miic- 
D**nnell).  Die  Communication  des  Abscesses  mit  dem  Plcurusack 
erkennt  man  in  jenen  Füllen >  in  welchen  durch  den  Essudatditiek 
u.  i*  w,  die  Spannung  nicht  zu  gross  oder  das  Diaphragma  ganz 
unbeweglich  gewordeo  ist,  daran,  dass  die  Geschwulst  während  der 
Inspiration  etwas  seblaffer  wird,  ja  sogar  einsinkt j  die  Fluctuation 
deutlicher  zeigt  und  dann  wiederum  wälireud  der  Exspiration  aber 
ganz  besonders  im  Moment  von  Hustenstössen,  oder  wenn  der  Patient 
nach  tiefer  Inspiration  die  Glottis  schliesst  und  stark  drängt,  rasch 
prallerj  gespannter  und  scheinbar  härter,  auigeh-iebener,  kleinwelliger 
flnctuirend  wird.  Bei  Abscessen  der  Brustwand,  welche  nicht  mit 
dem  Pleurasack  communieiren,  bemerkt  man  diese  Veränderung 
nicht  oder  das  Prallwerden  stellt  sieb  sogar  umgekehrt  d.  h.  insplra* 
toriseh  ein. 

Bei  linksseitigen  pleuritiscben  Exsndaten  siebt  man  ausser- 
dem in  einzelnen  Fällen  in  der  Scitenwand  eine  systolische  sieht- 
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und  fühlbare  Pulsation  in  einem  oder  mehreren  Intercostalräumen, 
die  ganz  den  Eindruck  macht,  als  wenn  sie  durch  den  Spitzenstoss 
oder  ein  Aneurysma  bedingt  wäre,  während  man  da«  Herz  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  über  den  rechten  Stemalrand  nach  rechts 
verdrängt  findet. 

Schon  seit  langer  Zeit  kennt  man  dieses  Symptom.  B  a  11  o  n  i  u  s  0 
ist  hierauf  bereits  durch  eine  falsche  Diagnose  aufmerksam  gewoi- 
den.  Le  Roy')  bespricht  diese  Pulsation  folgendermassen.  Er 
sagt  im  Aphorismus  488:  „Wenn  mit  diesen  Kennzeichen  (des  Em- 
pyems), die  wir  angegeben  haben,  ein  lästiges  Schlagen  in  einem 
gewissen  Theile  der  Brust  entsteht,  so  muss  man  nicht  sogleich 
glauben,  dass  eine  Pulsadergeschwulst  zugegen  sei";  und  im  Apho- 
rismus 4S9:  „wenn  der  Eitersack  so  liegt,  dass  die  Bewegung  des 
Herzens  oder  der  grossen  Blutgefässe  einen  Eindruck  auf  ihn  macht, 
so  entsteht  bisweilen  der  falsche  Anschein  einer  Pulsadergeschwulst.  ** 
Walshe^)  führt  unter  dem  Namen  „Pulsating  empyema"  zwei 
Fälle  von  Empyem  auf,  bei  welchen  das  linksseitige  Exsudat  sehr 
gross,  das  Herz  sehr  stark  nach  rechts  verdrängt  war  und  die 
grossen  Brustgefässe  bei  der  Autopsie  keine  Veränderung  erkennen 
Hessen,  bei  welchen  aber,  ohne  dass  ein  Empyema  nccessitatis  vor- 
handen war,  unterhalb  der  linken  Clavicula  bis  in  die  Regio  mam- 
maria  hinab  eine  sieht-  und  noch  besser  fühlbare  Pulsation  zu 
bemerken  war  und  mit  Abnahme  des  Exsudats  schwand. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Traube^)  zwei  hierher  gehörige  Fälle 
beschrieben,  in  denen  die  Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts 
auf  das  deutlichste  nachzuweisen  war;  trotzdem  zeigte  sich  linker- 
seits und  zwar  ausserhalb  der  gewöhnlichen  Regio  cordis  eine  An- 
zahl von  Elevationen,  welche  mit  der  Systole  des  'Herzens  synchro- 
nisch  waren.  In  der  zweiten  Traube' sehen  Beobachtung  waren  die 
systolischen  Elevationen  in  grösserem  Umfang  im  2.,  3.,  4.,  5.  und 
6.  Intercostalraum  wahrzunehmen.  Daneben  zeigten  die  Elevations- 
stellen  eine  deutliche  Fluctuation  und  wurden  sämmtlich  beim  Husten 
noch  viel  stärker  und  mit  grösserer  Kraft  als  durch  die  Herzaction 
hervorgetrieben.  Ausserdem  aber  sah  man  rechts  vom  Sternum  in 
der  Gegend  der  rechten  Mammillarlinie  im  4.  und  5.  Intercostalraum 
je  eine  systolische  Einziehung  von  P  2  -  2 "  Breite. 

Diese  Elevationen  müssen,  da  bestimmt  feststeht,  dass  das  Herz 

»)  Epid.  Lib.  2. 

*)  Cf.  Wintrich,  1.  c.  259. 

3)  Diseases  of  the  lungs,  heart  and  aorta.  1854.  p.  396—398. 

S  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Gcsellsch.  U.  S.  49  u.  ff. 
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während  seiner  Ventricularsystole  kein  grösseres  Volumen  annimmt, 
also  auch  nicht  Flüssigkeit  verdrängen  und  so  zu  den  Pulsationen 
Veranlassung  geben  kann,  durch  eine  Locomotion  des  Herzens  er- 
klärt werden.  Indem  das  Herz  während  der  Ventricularsystole  eine 
Bewegung  von  rechts  nach  links  macht,  bedingt  es  jedesmal  ein 
Ausweichen  der  Flüssigkeit  in  derselben  Richtung  und  so  eine  Aus- 
buchtung der  Intercostalräume.  Es  fragt  sich  nur,  warum  diese 
Pulsationen,  wenn  die  gegebene  Erklärung  richtig  ist,  so  selten  be- 
obachtet werden  und  zwar  bisher  nur  bei  eitrigen  Exsudaten. 
Traube  macht  darauf  aufmerksam,  dass  hier,  wie  die  Autopsien 
lehren,  auch  eine  Vereiterung  der  Pleura  costalis  statt  hat.  Dadurch 
wird  aber  nothwendig  die  Dehnbarkeit  einzelner  Stellen  der  Inter- 
costalräume vermehrt,  und  in  Folge  dieser  vermehrten  Dehnbarkeit 
muss  die  verdrängte  Flüssigkeit  leichter  ausweichen  können,  als  bei 
intacten  Intercostalräumcn.  Genügte  diese  Erklärung  allein,  so 
müsste  die  Erscheinung  häufiger  zu  Stande  kommen,  als  es  wirklich 
der  Fall  ist.  Traube  sucht  die  weitere  Erklärung  in  einem  gleich- 
zeitig vorhandenen  pericardialen  Exsudat,  welches  die  beiden  von 
ihm  beobachteten  Fälle  complicirte.  Die  Skoda -Gutbrod' sehe 
Locomotion  des  Ventricularkegels  muss  nämlich  in  einer  Flüssigkeit, 
wo  die  Widerstände,  die  sich  der  Bewegung  des  Herzens  entgegen- 
stellen, geringere  sind,  noth wendiger  Weise  grösser  ausfallen,  als 
unter  normalen  Bedingungen,  wo  das  Herz  sich  längs  membranöser 
Wände,  denen  es  innig  anliegt,  zu  bewegen  hat. 

In  der  letzten  Zeit  habe  icli  in  der  Charitö  einen  solchen  Fall  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wo  neben  einem  grossen  linksseitigen 
eitrigen  pleuritischen  Exsudat  eine  Pericarditis  und  eine  systolische 
Elevation  im  fünften  und  sechsten  Intercostalräume  zwischen  Linea 
mammillaris  und  axillaris  sin.  bestand.  Hier  habe  ich  im  fünften  linken 
Intercostalräume  an  der  Stelle  der  stärksten  Pulsation  nach  vorherge- 
gangener Punktion  die  Incision  in  den  Pleurasack  gemacht. 

Specielle  Krankheitserscheinungen. 

Nervensystem. 

Kopfschmerz  ist  ein  häufiger  Begleiter  der  beginnenden 
Pleuritis,  wie  jeder  acuten  fieberhaften  Krankheit  überhaupt.  Bei 
Kindern  aber  ist  der  Anfang  der  Erkrankung  in  einzelnen  Fällen 
durch  ernstere  Gehirnerscheinungen  complicirt*).    Bei  Erwachsenen 


>)  Heu  och,  Journal  f.  Kmderkrankheiten.  1849.  Bd.  Xm. 

Handbach  d.  ipM.  Pathologie  n.  Thenpit.    Bd.  IT.  2.  'L'^ 
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ist  eine  stärkere  Benommenheit  des  Sensoriums,  ein  yoUkommen 
typhöser  Zustand,  wenn  man  so  sagen  will,  nur  in  den  seltenen 
Fällen  von  Pleuritis  aeutissima  zu  bemerken. 

Digestion  sapparat. 

Ebenso  sind  die  Organe  des  Digestionsapparats,  wie  durch 
jedes  Fieber,  auch  hier  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Er- 
brechen von  stark  mit  Galle  gemischtem  Mageninhalt  ist  eine  häu- 
fige Erscheinung  in  den  ersten  Krankheitstagen.  Dabei  fehlt  der 
Appetit,  die  Zunge  ist  stark  belegt,  der  Stuhl  nicht  selten  retardirt, 
zuweilen  aber  auch  von  Anfang  an  diarrhoisch. 

Harnapparat. 

Die  Urinsecretion  nimmt  mit  Beginn  der  Krankheit  in  auf- 
fälliger Weise  ab:  der  Urin  wird  roth  und  schwer,  das  specifische 
Gewicht  steigt  über  1020— 103(),  das  tägliche  Volumen  sinkt  zuweilen 
bis  auf  100  Ccm.  herab.  Nicht  selten  enthält  der  Harn  dabei  ge- 
ringe, zuweilen  massig  grosse  Quantitäten  Ei  weiss,  selten  hyaline 
Cylinder  in  meist  sehr  geringen  Mengen,  niemals  andere  durch  das 
Mikroskop  nachweisbare  morphotische  Bestandtheile.  Unzweifelhaft 
liegt  die  wesentlichste  Ursache  dieser  excessiven  Harn  Verminderung 
in  der  durch  Traube^)  nachgewiesenen  Herabsetzung  der  Spannung 
des  Aortensystems.  Da  das  Exsudat  durch  Compressiou  einen 
grossen  Theil  des  kleineu  Kreislaufs  unwegsam  macht,  so  wird  der 
Abfluss  des  Blutes  aus  dem  überfüllten  rechten  Ventrikel  und  der 
Zufluss  zum  linken  behindert  sein;  es  wird  also  eine  Stauung  im 
venösen  Kreislauf  eintreten,  welche  der  rechte  Ventrikel  mittelst 
seiner  normalen  Leistungsfähigkeit  auszugleichen  nicht  im  Stande  ist, 
während  weniger  Blut  ins  Aortensystem  gelangt  und  in  Folge  dessen 
sowohl  der  Dnick  in  demselben  als  auch  die  Harnmenge  abnimmt. 
Wird  aber  das  Pleuraexsudat  plötzlich  z.  B.  durch  Punktion  entleert^ 
so  dehnt  sich  die  Lunge  rasch  wieder  aus,  die  Blutcirculation  in  den 
vorher  comprimirt  gewesenen  Lungenarterienästen  wird  wieder  frei, 
damit  gelangt  in  der  gegebenen  Zeiteinheit  eine  grössere  Quantität 
Blut  in  das  linke  Herz,  die  Spannung  im  Aortensystem  wächst  rapide, 
während  der  Druck  im  Venensystem  ebenso  rasch  abnimmt  Steigt 
der  Druck  im  Aortensystem,  so  nimmt  das  Urinquantum  schnell  zu, 
das  specifische  Gewicht  wird  geringer,  der  Eiweissgehalt  verliert 
sich  u.  s.  w. 

*)  Ueber  d  Znsammenhang  von  Herz-  u.  Nierenkrankheiten.  185«.  S.  45— 54. 
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Die  genauere  Untersuchung  des  Urins,  welche  für  klmische  Be- 
obachtungen sowohl  in  Bezug  auf  Qualität  und  Quantität,  als  auch 
auf  Schwere,  Eiweissgehalt  u.  s.  w.  absolut  noth wendig  erscheint, 
wenn  anders  überhaupt  von  exakter  klinischer  Forschung  die  Rede 
sein  soll,  ist  natürlich  bei  pleuritischen  Exsudaten  doppelt  geboten. 
Denn  Steigen  der  Harnsecretion  ist  gar  nicht  selten  das  erste  Zei- 
chen der  beginnenden  Resorption  des  pleuritischen  Exsudats.  Nimmt 
die  Hammenge,  nachdem  die  Punctio  thoracis  gemacht  ist,  nicht  zu, 
so  ist  jedenfalls  die  Operation  ohne  dauernden  Nutzen  gemacht  und 
die  Prognose  durch  das  wahrscheinliche  Vorhandensein  ernsterer 
Complicationen  getrübt. 

Krankheitserscheinungen,    welche    bei    der    physikali- 
schen  Untersuchung  zu  Tage  treten. 

Will  man  die  Symptome,  welche  die  genaue  physikalische 
Untersuchung  bei  der  Pleuritis  ergibt,  exakt  schildern,  so  muss  man 
der  von  Win  trieb  gebrauchten  Methode  folgen  und  sie  in  den  ver- 
schiedenen Krankheitsstadien  besonders  beschreiben. 

1)  Bei  Beginn  der  Pleuritis  mit  noch  fehlendem  oder 
sehr  geringem  Flüssigkeitserguss. 

Inspection. 

Je  nach  der  Heftigkeit,  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  des 
Schmerzes  sieht  man  eine  geringere  Expansion  und  Eievation  der 
aflficirten  Thoraxhälfte,  selten  in  den  oberen,  gewöhnlich  in  den  un- 
teren Partien  der  kranken  Seite.  Dabei  liegen  die  Kranken  auf  der 
gesunden  Seite  und  nehmen  (namentlich  Kinder  und  jugendliche 
Individuen)  wahrscheinlich  ebenfalls  um  den  Schmerz  geringer  zu 
machen,  sehr  häufig  gleichzeitig  eine  derartige  Lage  ein,  dass  eine 
skoliotische  Krümmung  der  Wirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite 
hin  zu  Stande  kommt.  Diese  Skoliose  wird  jedoch  sowohl  durch 
den  Willen  des  Kranken  als  auch  durch  geringe  Lageveränderungen, 
welche  der  Arzt  vornimmt,  leicht  wieder  ausgeglichen.  Liegt  der 
Kranke  dann  gerade,  so  lassen  sich  durch  Mensuration  und  Palpa- 
tion keine  Abnormitäten  nachweisen. 

Perkussion. 

Die  Perkussion  ergibt  eine  geringere  Beweglichkeit  der  Lungen- 
ränder, namentlich  der  miteren  auf  der  kranken  Seite;  aber  auch 
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auf  der  gesunden  ist  die  Excursion  der  Ränder  wegen  der  Ober- 
flächlichkeit und  Häufigkeit  des  Athmeus  geringer.  Zuweilen  ist 
die  Perkussion  auf  der  kranken  Seite  schmerzhaft,  ergibt  aber 
keine  nennenswerthen  Differenzen  in  der  Schallintensität  gegen  die 
gesunde. 

Auscultation. 

Ziemlich  regelmässig  ist  das  Athmungsgeräusch  auf  der 
kranken  Seite  weniger  laut  und  lang,  ganz  entsprechend  der  Art 
der  Athmung.  Häufig  hört  man  schon  12  bis  14  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  ohne  Veränderung  im  Perkussionsschall  oder  im 
Fremitus  an  der  einen  oder  anderen  meist  ziemlich  circnmscripten 
Stelle  ein  deutliches  Reibungsgeräusch.  Diese  Beobachtung  habe 
ich  in  einer  so  grossen  Reihe  von  Fällen  gemacht,  dass  ich  den  An- 
gaben von  Win  trieb  in  diesem  Punkt  nicht  beistimmen  kann,  der 
dies  Phänomen  bei  irischer  Pleuritis  in  22  Jahren  nur  viermal  beob- 
achtet haben  will.  Fast  bei  keiner  frischen  Pleuritis  wird  man, 
wenn  man  frühzeitig  untersucht  und  nach  einer  circnmscripten  Stelle 
eifrigst  forscht,  an  einer  solchen  das  Reibungsgeräusch  vermissen. 
Bronchophonie  und  Aegophonie  hört  man  hierbei  nicht. 

Reibungsgeräusche  hat  offenbar,  wie  aus  den  Auseinandersetzun- 
gen von  Win  tri  ch^  und  dem  directen  Vergleich  mit  den  Hippo- 
kratischen  Schriften  hervorgeht,  schon  Hippokrates  gekannt.  Er 
hat  schon  den  Ausdruck  gebraucht,  dass  die  Pleura  „wie  Leder 
knirsche".  Diese  Schilderung  ist  häufig  charakteristisch.  Ein  an- 
deres Mal  glaubt  man  mehr  ein  Schaben  oder  Kratzen  zu  hören. 
Gewöhnlich  wird  das  Reibungsgeräusch  bei  In-  und  Exspiration 
wahrgenommen  und  zwar  erscheint  es  stets  in  verschiedenen  Ab- 
sätzen ruckweise,  wahrscheinlich  weil  bei  In-  und  Exspiration  die 
einander  zugekehrten  rauhen  Pleuraflächen  sich  nicht  fortdauernd 
gegen  einander  reiben,  sondern  auf  Augenblicke  an  einander  haften 
bleiben,  bis  eine  tiefere  Inspiration  sie  wieder  von  einander  reisst. 

Das  pleuritische  Reiben  gehört  zu  den  wenigen  Symptomen, 
denen  fast  eine  sichere  pathognomische  Bedeutung  zugeschrieben 
werden  kann  und  schliesst  man  ziemlich  bestimmt  aus  seinem  Be- 
stehen auf  das  Vorhandensein  einer  Pleuritis.  Zu  verwechseln  ist 
das  Reiben  am  leichtesten  mit  Schnurren,  das  ja  oft  auch  fühlbar 
ist.  Indessen  ist  ein  Reibungsgeräusch  selten  so  laut  wie  ein  sol- 
cher Rhonchus,  es  wird  feiner  durch  Husten  nicht  verändert,  wäh- 

*)  1.  c.  p.  263. 
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rend  Schnurren  nach  einem  kräftigen  Hnstenstoss  häufig  entweder  ver- 
schwunden oder  doch  verändert  ist. 

'% 

Palpation. 

Schon  sehr  geringe  Mengen  Flüssigkeit  machen  sich  im  Pleura- 
sack oft  durch  Abschwächung  des  Vocalfremitus  bemerkbar.  Nur 
falls  die  Stimmvibrationen  an  beiden  Thoraxhälften  gleich  stark 
oder  vielleicht  an  der  rechten  etwas  stärker  zu  fühlen  sind,  kann 
man  sicher  sein,  dass  eine  Exsudation  von  Flüssigkeit  noch  nicht 
erfolgt  ist.  Grade  bei  dieser  Form  oder  diesem  Stadium  der  Pleu- 
ritis fühlt  man  ebenso  wie  in  der  Zeit,  wo  das  Exsudat  zum  grossen 
Theil  resorbirt  ist,  an  den  Stellen,  wo  man  das  pleuritische  Reiben' 
hört,  dasselbe  manchmal  auch  sehr  deutlich  mit  der  Hand.  Ja  gar 
nicht  selten  empfindet  es  auch  der  Kranke  selbst  und  bezeichnet 
es  als  ein  Knarren  oder  Knirschen. 

2)  Bei  flüssigem  Exsudate  noch  ohne  Verdrängung 
der  Nachbarorgane  und  Ausweitung  des  Thorax. 

Ohne  dass  die  Nachbarorgane  verdrängt  und  der  Thorax  er- 
weitert ist,  steigt  das  pleuritische  Exsudat  gewöhnlich  vom  kaum 
über  die  Höhe  der  Brustwarze. 

Inspection. 

Die  kranke  Seite  bleibt  dabei  regelmässig  gegen  die  gesunde 
so  stark  bei  der  Inspiration  zurück,  dass  auch  ein  wenig  geübter 
Beobachter  dies  deutlich  bemerkt.  Ist  der  Schmerz  heftig,  so  wird 
sich  die  afficirte  Brusthälfte  noch  weniger  ausdehnen  und  die  Athem- 
noth  beträchtlich  sein. 

Perkussion. 

Ich  glaube  wohl,  dass  Win  trieb  Recht  hat,  wenn  er  behauptet, 
dass  es  nicht  möglich  sei,  an  Erwachsenen  8 — 10  Unzen  Flüssigkeit 
im  Pleurasack  durch  die  Perkussion  sicher  aufzufinden,  doch  ist 
hierfür  der  strikte  Beweis  kaum  zu  führen,  da,  wenn  man  bei  der 
Autopsie  so  geringe  Mengen  Flüssigkeit  im  Pleurasack  findet,  es 
immer  kaum  zu  unterscheiden  ist,  wieviel  dabei  postmortales  Trans- 
sudat ist.  Erst  wenn  das  Niveau  der  exsudirten  Flüssigkeit  in  den 
hinteren  unteren  Theilen  des  Pleurasacks  3  bis  4  Querfinger  breit 
aufwärts  steigt,  wird  hier  der  Perkussionsschall  höher  und  dumpfer 
und  nimmt  die  Dämpftmg  an  Intensität  mit  dem  Steigen  der  Exsudat- 
flüssigkeit zu.    Wird  diese  grösser,  so  kann  sich  bei  der  gewöhn- 
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liehen  erhöhten  Rückenlage  der  Kranken  im  Bett  allmählich  die 
Dämpfung  des  Schalls  in  die  Seitenwand  des  Thorax  und  schliess- 
lich auch  nach  vom  verbreiten,  ganz  entsprechend  der  Zunahme 
des  Exsudats,  das  sich  den  einfachen  Gesetzen  der  Schwere  folgend, 
falls  hier  nicht  besondere  Hindernisse  obwalten,  zunächst  in  den 
hinteren  unteren  Partien  des  Pleurasacks  ansammelt  und  allmählich 
nach  vorn  und  oben  steigt.  Richtet  man  solche  Kranke  im  Bette 
auf,  so  bemerkt  man  meist  einen  erheblichen  Unterschied  in  der 
Dämpfungsfigur,  weil  dann  an  der  hinteren  Thoraxwand  selbstver- 
ständlich die  Dämpfimgsfigur  weniger  hoch  hinaufreicht,  dagegen 
in  der  Seitenwand  und  vorn  am  Thorax  sich  weiter  nach  oben 
ausdehnt. 

Immer,  besonders  deutlich  aber  bei  der  gewöhnlichen  erhöhten 
Rückenlage  der  Patienten,  erscheint  der  Perkussionsschall  vorn 
unter  der  Clavicula  auf  der  kranken  Seite  abnorm  laut,  tief  und 
tympanitisch.  Namentlich  die  abnorme  Tiefe  des  Schalls  und  das 
tympanitische  Timbre  treten  sehr  deutlich  hervor  und  gehören 
zu  den  ausgesprochenen  Symptomen  massig  grosser  pleuritischer 
Exsudate. 

Zur  Erklärung  dieses  Symptoms  ist  folgendes  zu  berücksichtigen. 
Die  Schallhöhe  über  den  Lungen  hängt  nicht  blos  ab  von  der  Grösse 
der  schwingenden  Luftsäule,  sondern  auch  von  der  Spannung  des 
schwingenden  Lungeugewebes.  Letzteren  Punkt  hat  W  int  rieh  zuerst 
aufgeklärt,  indem  er  durch  seine  Versuche  nachwies,  dass  mit  Zunahme 
der  Spannung  des  Lungenparenchyms  die  Schallhöhe  wachse.  Traube 
hat  dann  die  ersten  klinischen  Thatsachen,  welche  die  W  in  tri  c  ha- 
sche Theorie  bestätigten,  in  einer  unter  seiner  Aufsicht  verfassten 
Difiscrtation  von  Hermann  Althaus')  mitgetheilt  und  später')  er- 
gänzt. Folgen  wir  diesen  Anschauungen,  so  müssen  wir  als  feststehend 
annehmen,  dass  mit  Abnahme  der  Spannung  des  Lungenparenchyms 
der  Schall  tiefer  wird,  mit  Abnahme  des  Volumens  höher,  d.  h.  mit 
anderen  Worten,  die  Hölie  des  Schalles  steht  in  gradem  Verhältniss 
zur  Spannung  und  im  umgekehrten  zur  Grösse  der  schwingenden 
Luftsäule.  Da  nun  jedes  pleuritische  Exsudat  die  Lunge  etwas 
comprimirt,  so  wird  dadurch  natürlich  die  Grösse  der  schwingenden 
Luttsäule  vermindert,  mithin  müsste  der  Schall  über  den  oberen  vor- 
deren Lungenpartien,  wo  niclit  der  Einfluss  des  zwischen  Lunge  und 
Thoraxwand  liegenden  Exsudats  direkt  in  Betracht  kommt,  höher  wer- 


*)  De  thoracic  bouo  percuBSorio  iionuulla.  Berol.  IG.  März  1857. 
*;  Traube*s  gesammelte  Beiträge.  11.  S.  852. 
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den,  anderseits  aber  wird  sich  die  Lunge  vor  dem  Exsudat  vermöge 
ihrer  Contractionskraft  zurückziehen,  also  ihre  Spannung  abnehmen,  mit- 
hin der  Perkussionsschall  tiefer  werden.  Halten  sich  nun  die  Abnahme 
des  Volumens  und  der  Spannung  das  Gleichgewicht,  so  bleibt  der  Schall 
unter  der  Clavicula  unverändert.  Derselbe  ist  aber,  wie  wir  oben 
gesagt  haben,  gewöhnlich  abnorm  tief,  folglich  muss  die  Spannungs- 
abnahme bei  den  mittelgrossen  pleuritischen  Exsudaten  grösser  sein 
wie  die  Volumsabnahme.  Die  Verminderung  der  Spannung  des. 
Lungengewebes  erklärt  nach  Traube 's  Erfahrungen  gleichzeitig, 
dass  der  Perkussionsschall  an  den  vorderen  oberen  Partien  der 
kranken  Brusthälfte  abnorm  laut  und  tympani tisch  wird. 

Dieser  abnorm  laute,  tiefe  tympanitische  Schall  unter  der  ClaW- 
cula  der  kranken  Seite  veranlasst  nicht  selten  bei  oberflächlichen 
nur  auf  die  vordere  Seite  der  Brust  ausgedehnten  Untersuchungen 
die  Annahme,  dass  der  normal  laute  und  hohe  Schall  der  gesunden 
Seite  abnorm  dumpf  und  hoch  sei  und  somit  hier  eine  Lungen- 
erkrankung vorläge. 

Bei  vielen  Kranken  zeigt,  namentlich  wenn  die  Pleuritis  dop- 
pelseitig ist,  die  Perkussion  der  Infraclaviculargegend  eine  eigen- 
thtimliche  Erscheinung.  Die  Schallhöhe  nimmt  während  der  Inspi- 
ration häufig  zu,  während  der  Exspiration  häufig  ab.  Dies  ist  nur 
durch  den  Einfluss  zu  erklären,  welchen  die  Spannung  des  Limgen- 
gewebes  auf  die  Schallhöhe  hat.  Denn  hinge  letztere  nur  von  dem 
Volumen  der  in  Schwingung  versetzten  Luftsäule  ab,  so  müsste 
offenbar  das  Umgekehrte  der  Fall  sein.  Der  Schall  müsste  sich 
erhöhen,  weil  das  Volumen  der  oberen  Lungenpartien  während  der 
Exspiration  abnimmt. 

Auscultation. 

In  dem  beschriebenen  Stadium  unterstützt  die  Auscultation  nur 
wenig  die  Perkussion.  Wo  eine  deutliche  Dämpfung  vorhanden  ist, 
erscheint  das  vesiculäre  Athmen  schwächer  wie  in  der  Norm  oder 
an  seiner  Stelle  unbestimmtes  Athmen,  der  Sington  der  Stimme  ist 
an  diesen  Stellen  meist  abgeschwächt,  von  Bronchophonie  oder  Aego- 
phonie  nichts  zu  bemerken,  ausser  zuweilen  bei  Kindern  an  der 
Stelle,  wo  die  Dämpftmg  in  den  lauten  Schall  übergeht.  Oberhalb 
der  Stelle,  bis  zu  welcher  die  Dämpftmg  des  Perkussionsschalles 
hinaufreicht  oder  wenn  nur  hinten  letztere  zu  constatiren  ist,  an  der 
Seiten-  oder  Vorderwand  des  Thorax  hört  man  gar  nicht  selten  ein 
ausgesprochenes  pleuritisches  Reiben,  ein  Symptom,  welches  beweist, 
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dass  die  EntzUnduDg  der  Pleura  noch  oberhalb  der  Dämpfungsgrenze 
gelegene  Theile  ergriffen  hat. 

Palpation. 

An  den  Stellen,  wo  das  pleuritische  Exsudat  liegt,  ist  selbst- 
verständlich der  Pectoralfremitus  schwächer  wie  in  der  Norm  und 
bietet  dadurch  ein  gutes  diagnostisches  Kriterium  bei  Männern,  ist 
aber  bei  Frauen  und  Kindern  nicht  zu  verwerthen,  weil  hier  die 
Stimmvibrationen  überhaupt  zu  schwach  oder  gar  nicht  wahrgenom- 
men werden. 

3)  Bei  flüssigem  Exsudat  mit  Verdrängung  der  Nach- 
barorgane und  Ausweitung  des  Thorax. 

Inspection. 

Die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  auf  der  kranken  Seite 
ist,  selbst  wenn  das  Exsudat  noch  nicht  ein  gewisses  Maximum  er- 
reicht hat,  eine  sehr  geringe  oder  ganz  fehlende,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  vielleicht  noch  intensive  Schmerzen  die  Beweglichkeit 
des  Brustkorbes  beeinträchtigen.  Durch  diese  mehr  oder  weniger 
grosse  Unbeweglichkeit  der  kranken  Brusthälfte  im  Gegensatz  zu 
der  gesunden  kann  man,  wenn  gleichzeitig  sich  die  Zeichen  der 
vorhandenen  Dyspnoe  mehr  weniger  scharf  bemerkbar  machen ,  nicht 
selten  schon  von  weitem  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
auf  das  Vorhandensein  eines  grossen  pleuritischen  Exsudats  stellen. 
Je  weiter  die  Flüssigkeit  aufwärts  steigt ,  um  so  weiter  hinauf  sind 
die  Bewegungen  der  kranken  Thoraxseite  beeinträchtigt  resp.  ganz 
aufgehoben. 

Wenn  das  Exsudat  ein  bedeutendes  Volumen  erreicht  hat,  dann 
erscheint  auch  die  kranke  Brusthälfte,  namentlich  in  ihren  unteren 
und  mittleren  Theilen  abnorm  weit,  die  Intercostalräume  sind  ver- 
strichen oder  in  seltenen  Fällen  nach  aussen  gewölbt,  das  Hypo- 
ehondrium  der  kranken  Seite  tritt  abnorm  stark  hervor,  die  Brust- 
warze steht  von  der  Mittellinie  des  Sternums,  das  Schulterblatt  von 
der  Wirbelsäule  abnorm  weit  ab,  ja  zuweilen  wenn  die  ganze  Pleura- 
höhle mit  dem  Erguss  erfüllt  ist,  stehen  Clavicula,  Aeromialgegend 
und  Schulter  der  kranken  Seite  abnorm  hoch. 

Alle  diese  hier  erwähnten  Symptome  erklären  sich  einfach  da- 
durch ,  dass  der  Druck  innerhalb  des  Thorax,  welcher  unter  nonna- 
len  Verhältnissen  geringer  ist  wie  der  der  Atmosphäre,  welcher  auf 
der  äusseren  Brustwand  lastet,  mit  der  Exsudation  steigt  und  oft  sehr 
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viel  grösser  wird,  wie  der  der  äusseren  Luft.  Ein  geübtes  ärztliches 
Äuge  erkennt  diese  Ungleichheiten  zwischen  beiden  Brusthälften  früher 
und  fast  genauer  als  dies  durch  Mensurationsinstrumente  bewirkt 
werden  kann.  Uebrigens  wurden  sie  schon  von  den  ältesten 
Aerzten  gekannt,  wie  aus  den  Hippokratischen  Schriften  mit  Sicher- 
heit hervorgeht;  Le  Roy')  und  van  Swieten*)  schildern  sie  aus- 
fllhrlicher. 

Aber  nicht  bloss  die  Gestaltveränderungen  an  der  kranken  Brust- 
wand werden  durch  den  abnorm  hohen  Druck  bedingt,  welcher 
in  der  leidenden  Thoraxhälfte  durch  die  Exsudation  statt  hat,  son- 
dern durch  denselben  werden  auch  die  Nachbarorgane  verdrängt, 
soweit  dieselben  zu  Lageveränderungen  überhaupt  befähigt  und  hieran 
nicht  durch  pathologische  Fixationen  behindert  sind.  Zunä(^hst  wird 
das  Zwerchfell  nach  abwärts  disloeirt  werden  und  in  Folge  dessen 
auch  die  Leber  und  Milz,  wie  Perkussion  und  Palpation  weiter  fest- 
stellen können.  Diese  Methoden  liefern  in  Verbindung  mit  der  Aus- 
cultation  auch  zum  Erkennen  einer  etwaigen  Lageveränderuug  des 
Herzens  sicherere  Anhaltspunkte  wie  die  Inspection,  welche  nur  eine 
Verdrängung  des  Herzens  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  lässt, 
wenn,  während  die  Vermuthung  eines  Herzleidens  fern  liegt,  bei 
sicher  constatirtem  rechtsseitigem  Exsudat  der  Spitzenstoss  sehr  weit 
nach  links  von  der  Linea  mammillaris  sinistra  zu  bemerken  ist  oder 
bei  linksseitigem  Exsudat  man  rechts  vom  Sternum  in  einem  oder 
dem  anderen  Intercostalraum  eine  systolische  Elevation  oder  Ein- 
ziehung sieht. 

Perkussion. 

Der  Perkussionsschall  ist  tiberall  am  Thorax  absolut  gedämpft, 
wo  der  Dickendurchmesser  des  Fluidums  4—6  Cm.  erreicht,  nur 
links  unten  sowohl  vom  wie  in  der  Seitenwand  nimmt  man  hierbei 
noch  ein  tympanitisches  Timbre  war,  worauf  wir  gleich  ausftihrlicher 
zurückkommen  wollen. 

Ist  das  Exsudat  so  beträchtlich,  dass  die  Nachbarorgane  ver- 
drängt sind,  dann  ist  der  Perkussionsschall  hinten  in  den  untersten 
Partien  eigentlich  immer  absolut  gedämpft  und  erscheint  bis  zur  Fossa 
supraspinata  dumpfer  und  höher,  wie  in  der  Norm.  Je  grösser  das 
Exsudat,  desto  höher  hinauf  reicht  der  Schenkelschall,  der  bei  den 


M  Vorherverkündigungeu  in  hitzigen  Krankheiten.     Aus  dem  Französischen 
übersetzt.  Leipzig  1787.  S.  135. 

*)  Commentaria  in  H.  Boerhave's  Aphor.  1767.  Bd.  III.  p.  57. 
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grössten  Ergüssen  an  der  ganzen  hinteren  Thoraxwand  wahrzunehmen 
ist,  vielleicht  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Bezirks  in  den  oberen 
Partien  neben  der  Wirbelsäule,  doch  kann  auch  hier  die  Dämpfong 
eine  absolute  sein,  wenn  entweder  die  Lunge  complet  comprimirt  oder 
nicht  gegen  die  hintere  Thoraxwand,  sondern  ganz  gegen  das  Media- 
stinum gedrängt  ist.  Uebrigens  muss  niemals  zu  stark  perkutirt 
werden,  weil  dadurch  leicht  die  Wahrnehmung  der  absoluten  Däm- 
pfung unmöglich  wird,  da  bei  sehr  kräftiger  Perkussion  entweder  die 
gesunde  Lunge  oder  die  Rippen  auf  der  kranken  Seite  mitschwingeD 
und  dann  den  Schall  nicht  mehr  absolut  gedämpft  erscheinen  lassen. 
Wiederholt  ist  mir  von  Aerzten  das  Vorhandensein  einer  absoluten 
Dämpfung  bestritten  worden ,  welche  einfach  zu  stark  perkutirt  hatten 
und  sich  bei  schwächerer  Perkussion  von  ihrem  Irrthum  überzeugten. 
Unter  Umstanden  wird  es  zweckmässig  sein ,  sich  hierbei  neben  der 
gewöhnlichen  auch  der  palpatorischen  Perkussionsmethode  zu  be- 
dienen. 

In  der  Seitenwand  und  vorn  am  Thorax  werden  die  grössten 
pleuritischen  Ergüsse  bei  der  Perkussion  überall  einen  absolut  ge- 
dämpften Schall  geben.  Dies  ist  aber  ein  sehr  seltenes  Ereignis». 
Das  Ansteigen  des  Exsudats  kann  man  dadurch  bestimmt  erkennen, 
dass  die  Dämpfung  in  der  Seitenwand  bei  erhöhter  Rückenlage,  wie 
sie  von  Kranken  gewöhnlich  l)ei  der  Untersuchung  eingenommen 
wird,  allmählich  nach  oben  und  gleichzeitig  nach  vorn  zunimmt. 
Ganz  entsprechend  der  Lage,  welche  die  Flüssigkeit  im  Pleurasack, 
den  einfachen  physikalischen  Gesetzen  folgend,  haben  muss,  wird 
die  Dämpfungsfigur  stets  durch  eine  Bogenlinie  begränzt ,  deren  Con- 
cavität  nach  vorn  und  oben  gegen  das  Sternum  hin  gerichtet  ist. 
An  dem,  wenn  ich  so  sagen  soll,  freien  Rande  der  bogentörmigen 
Dämpfungsfigur  ist  der  Schall  bis  zum  Sternum  hin  nur  intensiv  ge- 
dämpft. Mit  der  Zunahme  des  Exsudats  steigt  nun  die  Dämptungs- 
figur  in  der  Weise ,  dass  wenn  dieselbe  z.  B.  bei  einem  rechtsseitigen 
Exsudat  am  rechten  Sternalrande  auf  der  Höhe  des  dritten  Rippen- 
knorpels beginnt,  sie  in  der  Linea  mammillaris  dextra  bis  zur  zwei- 
ten Rippe  und  in  der  Linea  axillaris  anterior  bis  zur  Clavicula  hin- 
aufreicht. 

Oberhalb  der  Dämpfungsfigur,  also  über  dem  Lungengewebe, 
das  noch  nicht  durch  eine  Flüssigkeitsschicht  von  der  Thoraxwand 
getrennt  ist,  wird  der  Schall,  sobald  das  Exsudat  oberhalb  der  Brust- 
warze steht,  abnorm  hoch,  gedämpft,  tj^mpanitisch ,  während  er  bei 
geringerer  Ausdehnung  des  Flüssigkeitsergusses  abnorm  tief,  laut, 
tympanitisch  war.      Die  Erklärung  für   diese  Veränderung  in    den 
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Phänomenen  der  Perkussion  liegt  nach  dem  bereits  oben  Gesagten 
auf  der  Hand.  Hat  der  Erguss  eine  bestimmte  Grösse  erreicht,  dann 
ist  die  grösstmögliche  Pulmonalretraction  erschöpft;  jetzt  beginnt 
der  Druck  der  Flüssigkeit  auf  die  Lunge  sich  bemerkbar  zu  machen 
und  die  Abnahme  des  Volumens  der  schwingenden  Luttsäule  über- 
wiegt jetzt  über  die  Abnahme  der  Spannung,  der  Schall  wird  also 
abnorm  hoch  und  natürlich  auch  weniger  laut,  bleibt  aber  noch  tym- 
panitisch ,  da  die  Bedingungen  ttlr  das  Zustandekommen  des  tympa- 
nitischen  Timbre  unverändert  fortbestehen.  Je  grösser  das  Exsudat 
wird,  desto  höher  steigt  seine  Dämpfungsfigur  und  desto  mehr  wird 
die  Lunge  comprimirt;  schliesslich  bleibt  oft  nur  noch  in  der  Gegend 
der  Articulatio  stemo-clavicularis  eine  Gegend,  wo  der  Schall  zwar 
auch  gedämpft,  aber  hoch  und  tympanitisch  erscheint,  wenn  die 
Lunge  ganz  gegen  das  Mediastinum  geschoben  und  gleichzeitig  immer 
stärker  zusammengedrückt  wird. 

Gar  nicht  selten  bemerkt  man,  wenn  der  Bezirk,  wo  der  Schall 
hoch,  gedämpft,  tympanitisch  erscheint,  bereits  klein  geworden  ist, 
gleichzeitig  ein  exquisites  bruit  de  pot  fgl6.  Nehmen  wir  über- 
haupt an,  dass  dieses  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  stossweise  Luft  aus  einem  grösseren  Luft- 
raum durch  eine  enge  Oeffnung  hinausgetrieben  wird,  dann  ist  im 
gegebenen  Fall  das  Phänomen  dadurch  zu  erklären,  dass  durch  das 
Exsudat  ein  beträchtlicher  Druck  auf  die  Hauptbronchien  und  damit 
auch  eine  beträchtlichere  Verengerung  ihres  Lumens  veranlasst  wird. 
Der  Perkussionsstoss  treibt  nun  aus  der  noch  lufthaltigen  Lunge  die 
Luft  ruckweise  durch  die  verengte  Ausgangsöffiiung  nach  aussen  und 
lässt  somit  das  bruit  de  pot  tS16  hören. 

Wird  die  Compression  eine  vollständige,  dann  ist  überall  vorn 
am  Thorax  Schenkelschall  zu  finden.  Ist  der  Druck,  durch  welchen 
die  Lunge  ganz  zusammengedrückt  wird,  nicht  gross,  so  bemerkt 
man  zuweilen,  dass  plötzlich  der  Schall  in  den  oberen  Partien  der 
kranken  Brusthälfte  wieder  etwas  lauter,  hoch  und  tympanitisch  er- 
scheint; nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ist  er  wieder  absolut  ge- 
dämpft. Man  beobachtet  diese  im  ersten  Moment  äusserst  irappirende 
Erscheinung  nach  heftigen  Hustenstössen ,  daher  namentlich  wenn 
man  solche  Kranke  zum  Zweck  der  Untersuchung  aufgerichtet  hat, 
wobei  sie  von  heftigen  Hustenparoxysmen  nicht  selten  befallen  wer- 
den. Man  muss  hier  offenbar  annehmen,  dass  durch  die  starken 
Hustenstösse  die  comprimirt  gewesene  Lunge,  auf  der  nur  ein  ge- 
ringer und  daher  leicht  zu  überwindender  Druck  lastet,  theilweise 
wieder  aufgeblasen  wird;  hören  die  Hustenanfälle  auf,  dann  ver- 
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»ehwindet  damit  auch  der  gegen  das  Exsudat  wirksam  gewesene 
Gegendruck  allmählich ,  die  Lunge  wird  wieder  ganz  comprimirt  und 
der  Schall  wird  derselbe  wie  vor  dem  Hustenanfall. 

Den  ersten  Fall  dieser  Art  Latte  ich  vor  2  Jahren  bei  einem 
jungen  IHjährigen  Mädchen  zu  beobachten  Gelegenheit,  welches  ich  m 
Gemeinschaft  mit  den  HeiTcn  Gch.-R.  Traube  und  Wilms  behandelte. 
Bei  einer  zum  Zweck  der  Punktion  des  Exsudats  vorgenommenen  ge- 
nauen Untersuchung  bekam  die  Kranke  heftige  Hustenanfälle,  unmit- 
telbar darauf  war  vorn  die  Veränderung  in  der  Beschaffenheit  des 
Perkussiousschalls  vor  sich  gegangen,  die  uns  so  frappirte,  dass  wir 
für  den  Augenblick  von  der  Punktion  Abstand  nahmen.  Die  von  Hm. 
Geh.-R.  Traube  gegebene,  oben  mitgetheilte  Erklärung  der  Tliatsache 
ist  mir  um  so  einleuchtender,  nachdem  ich  dasselbe  Phänomen  noch 
2  Mal,  einmal  bei  einem  i 9jährigen  Schneider  imd  das  andere  Mal 
bei  einem  22jährigeu  Dienstmädchen  beobaclitet  habe,  die  beide  ziem- 
lich dünne  und  nachgiebige  Thoraxwandungen  hatten. 

Bedeutender  Hochstand  des  Ergusses  ist  nicht  immer  ein  siche- 
res Zeichen  eines  grossen  Quantums  desselben.  Wenn  die  Lange 
wegen  verschiedenartiger  Verwachsungen,  wegen  ausgebreiteter  In- 
filtrate, Emphysems,  Laryngostenose  u.  s.  w.  sich  nicht  gehörig  eon- 
trahiren  kann ,  dann  steigt  das  wachsende  Exsudat  in  dtinneren  Lagen 
rasch  aufwärts  aber  ohne  nachweisbare  Verdrängung  der  übrigen  Or- 
gane, ohne  Ausweitung  des  Thorax  und  ohne  Abflachung  der  Inter- 
costalräume  u.  s.  w.  Diese  Verhältnisse  werden  im  Verein  mit  der 
Anamnese  und  dem  Krankheitsverlauf  im  einzelnen  Falle  nähere 
Aufschlüsse  geben  müssen. 

Gelingt  es  mit  Hilfe  der  Perkussion  eine  etwaige  Verdrängung 
der  Nachbarorgane  sicher  zu  bestimmen,  so  gewinnt  man  dadurch 
wichtige  Anhaltspunkte  zur  Bcurthcilung  der  Grösse  des  Exsudats. 
Bei  dieser  Verdrängung  kommt  die  Richtung  des  grössten  Drucks, 
aber  ganz  besonders  die  verschiedene  direkte  oder  indirekte  Wider- 
standskraft der  einzelnen  Theilc  in  Rechnung.  Eine  allgemein 
giltige  Verdrängungsscala  nach  den  einzelnen  Organen  lässt  sich, 
wie  Win  trieb  sehr  richtig  bemerkt,  nicht  aufstellen,  da  zu  oft  und 
zu  viele  Variationen  beobachtet  werden.  Nach  meinen  Beobachtungen 
und  Erfahrungen  kann  ich  über  die  in  Rede  stehenden  Dislocationen 
folgendes  besonders  hervorheben. 

Nur  selten  reicht  das  Exsudat  auf  der  einen  oder  anderen  Seite 
bis  zur  dritten  Rippe  herauf,  ohne  dass  das  Herz  in  der  entgegen- 
gesetzten Richtung  verdrängt  ist,  meist  gentigt  schon  ein  niedrigerer 
Flüssigkeitsstand.  Bei  Kindern  und  jüngeren  Leuten  tritt  die  Ver- 
drängung zweifellos  leichter  ein,  als  bei  älteren  Personen.    Zuweilen 
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wird  da«  Herz  von  der  Brustwaud  weg  mit  der  durch  ein  linksseitiges 
Exsudat  mit  ihm  verklebten  oder  verwachsenen  Lunge  nach  hinten 
gedrängt  und  kann  dann  gar  nicht  aufgefunden  werden.  Hier  wird 
nicht  selten  wegen  des  Fehlens  von  Spitzen-  und  Klappenstoss  des 
Herzens  und  wegen  der  Schwäche  der  Herztöne  die  Diagnose  fälsch- 
lich auf  ein  pericardiales  Exsudat  gestellt.  In  anderen  seltenen  Fäl- 
len kommt  es  bei  linksseitigem  Pleuraexsudat  auch  zur  Ansammlung 
desselben  zwischen  Mediastinum  und  dem  äusseren  Blatt  des  Peri- 
eardiumSy  so  dass  dann  das  Herz  mitten  im  Pleuraergüsse  eingebettet 
liegt,  ein  Umstand,  dessen  eventuelles  Vorkommen  namentlich  bei 
Punktionen  linksseitiger  Exsudate  wohl  berücksichtigt  werden  muss. 
Die  Vorstellung  Wintr ich *s,  dass  bei  den  gewöhnlichen  Dislocatiouen 
das  Herz  gleichzeitig  wie  ein  Perpendikel  betrachtet  werden  muss, 
der  nicht  bloss  nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  sondern  auch  zur 
selben  Zeit  nach  oben  geschoben  wird,  halte  ich  für  falsch.  Bei 
etwaigen  Dislocatiouen  nach  rechts  wird  das  Herz  mit  dem  Media- 
stinum einfach  nach  rechts,  bei  rechtsseitigem  Exsudat  zunächst  das 
Mediastinum  und  durch  dieses  das  Herz  nach  Imks  dislocirt  und  zwar 
in  letzterem  Falle  zuweilen  so  bedeutend,  dass  die  Herzdämpfung 
bis  zur  Linea  axillaris  nach  aussen  reicht.  Bei  linksseitigen  Ex- 
sudaten überschreitet  bei  solcher  Verdrängung  die  Herzdämpfung  sehr 
selten  die  rechte  Mammillarlinie.  Nach  oben  ist  dabei  das.  Herz 
gleichzeitig  nie  dislocirt,  zuweilen  wohl  bei  sehr  bedeutendem  Tief- 
stand des  Zwerchfells  nach  unten.  Die  Behauptung,  dass  eine 
Lageveränderung  des  Herzens  nach  oben  neben  der  seitlichen  Devia- 
tion auch  bei  pleuritischen  Exsudaten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei 
der  Lungenschrumpfung  statthabe,  beruht  offenbar  wesentlich  auf  der 
anatomisch  irrigen  Vorstellung,  dass,  wenn  auf  der  einen  oder  anderen 
Seite  das  Diaphragma  und  mit  ihm  die  Leber  nach  abwärts  gedrängt 
wird,  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis  gleichsam  als  Hypo- 
mochlion  wirke  und  der  andere  Lappen  in  die  Höhe  steige. 

Wir  haben  es  schon  bei  der  anatomischen  Darstellung  hervor- 
gehoben und  können  es  durch  die  Perkussion  in  jedem  Augenblick 
nachweisen,  dass  bei  so  grossen  Exsudaten,  welche  das  Diaphragma 
herabdrücken,  die  gesunde  Lunge  durch  das  gegen  sie  hin  verdrängte 
Mediastinum  seitlich  zusammengedrückt  wird.  Ihre  Spannung  nimmt 
in  Folge  dessen  ab,  der  Perkussionsschall  über  ihr  wird  abnorm  tief 
und  tympanitisch  und  das  Zwerchfell  ist  im  Stande  sich  abzuplatten, 
was  unter  normalen  Verhältnissen  durch '  den  von  der  Lunge  gelei- 
steten Widerstand  unmöglich  wird. 

Auf  dem  Zwerchfell  lastet  in  solchen  Fällen  die  ganze  Schwere 
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der  Exsudatmasse  und  überdies  der  Gegendruck,  welchen  die  ela- 
stischen, verdrängten  Organe  durch  die  Flüssigkeit  hindurch  noch 
auszuüben  im  Stande  sind.  Die  Grösse  des  Drucks  ist  der  gedrück- 
ten Fläche  proportional,  daher  gibt  das  rechte  Diaphragma  früher 
nach  als  das  linke.  Das  Zwerchfell  der  Männer  ist  stärker  und 
daher  auch  widerstandsfähiger  als  das  weibliche. 

Im  Falle,  dass  das  Diaphragma  mit  der  I^ungenbasis  oder  der 
Leber,  oder  die  entsprechenden  Organe  links  unter  sich  innig  ver- 
wachsen sind  oder  wenn  durch  eine  starke  Bauchpresse,  Abdoniinal- 
tumoren ,  Meteorismus  u.  s.  w.  ein  ausgiebiger  Gegendruck  nach  oben 
stattfindet,  dann  vermögen  selbst  sehr  massige  Pleuraexsudate  das 
Zwerchfell  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  nach  abwärti»  zu 
verdrängen.  Der  Flüssigkeitsdruck  wirkt  dann  aber  auf  die  übrigen 
Organe  um  so  stärker  ein. 

Wird  rechts  das  Zwerchfell  nach  abwärts  geschoben,  so  rückt 
gleichzeitig  der  untere  Rand  der  Leberdämpfimg  nach  unten  bis  zur 
Höhe  des  Nabels  und  noch  weiter  hinab.  Ja  zuweilen  erscheint  die 
Leber  ganz  aus  der  Thoraxwand  herausgedrängt,  wie  durch  die  Per- 
kussion in  Verbindung  mit  Palpation  festzustellen  ist. 

Linkerseits  walten  vom  in  der  Gegend  der  falschen  Rippen 
schon  unter  normalen  Bedingungen  eigeuthtimliche  Perkussionsver- 
hältnisse ob,  auf  die  wir  hier  näher  eingehen  müssen,  da  sie  bei 
grossen  pleuritischen  Exsudaten  charakteristische  Veränderungen  ein- 
gehen. Wir  wissen  nach  Traube 's  Untersuchungen  0  >  dass  vom 
am  untersten  Theile  des  linken  Thorax  eine  Region  existirt,  inner- 
halb welcher  der  Perkussionsschall  tympanitiseh  ist.  Diese  Region 
des  tympanitischen  Schalles  hat  eine  halbmondtbrmige  Gestalt  d.  h. 
sie  wird  nach  unten  vom  Thoraxrand,  und  nach  oben  von  einer 
bogenförmigen  Linie  begränzt,  deren  Concavität  nach  unten  sieht. 
Dieser  Raum,  den  man  schlechthin  als  den  halbmondförmigen 
Raum  bezeichnet,  beginnt  vom  unterhalb  des  ttinften  oder  sechsten 
Rippenknorpels  und  erstreckt  sich  längs  des  Thoraxrandes  nach  hin- 
ten bis  zum  vorderen  Ende  der  neunten  oder  zehnten  Rippe.  Seine 
grösste  Breite  beträgt  0  bis  1 1  Ctm.  Der  öcliall  innerhalb  desselben 
unterscheidet  sich  bei  normalem  Verhalten  des  Magens  und  Dick- 
darms nicht  bloss  durch  sein  tympanitisches  Timbre,  sondern  auch 
durch  seine  grössere  Höhe  von  dem  darüber  befindlichen  Lungen- 
schall. Uebrigens  darf  man  nicht  zu  stark  perkutiren,  wenn  man  den 
halbmondtormigen  Raum  richtig  bestimmen  will ,  da  bei  sehr  starker 

M  Oesammelt»?  Beiträge  II.  S.  ^57. 
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Perkussion  auch  schon  oberhalb  desselben  der  Schall  ein  tympani- 
tisches  Timbre  bekommen  kann. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  bei  tiefer  Inspiration,  indem 
die  Lunge  an  Volumen  zunimmt  und  deshalb  mit  dem  Zwerchfell 
tiefer  herabsteigt,  der  halbmondtbrmige  Raum  sich  verkleinem.  Man 
kann  also  aus  letzterem  Umstände  immer  auf  die  Beweglichkeit  des 
vorderen  unteren  linken  Lungenrandes  schliessen.  Umgekehrt  ist 
eine  bedeutende  Vergrösserung  resp.  Verbreiterung  des  halbmond- 
förmigen Raumes  gewöhnlich  verbunden  mit  Unbeweglichkeit  des 
unteren  Randes  der  linken  Lunge  —  eins  der  wichtigsten  Zeichen 
einer  vorhandenen  Schrumpfung  dieser  Lunge. 

Den  grössten  diagnostischen  Werth  hat  das  Verhalten  des  halb- 
mondförmigen Raumes  bei  grossen  linksseitigen  pleuritischen  Ex- 
sudaten. Je  massiger  ein  solches  wird,  desto  mehr  drängt  es  das 
Zwerchfell  nach  abwärts  und  desto  kleiner  wird  der  besprochene 
Raum.  Ist  das  Exsudat  noch  nicht  sehr  beträchtlich  und  daher  das 
Zwerchfell  noch  nicht  wesentlich  dislocirt,  so  kann  der  Perkussions- 
schall an  der  vorderen- Thoraxwand  schon  gedämpft,  aber  der  halb- 
mondförmige Raum  in  seiner  Ausdehnung  noch  unverändert  sein. 
Wächst  das  Exsudat,  so  dass  schliesslich  das  Zwerchfell  nach  ab- 
wärts gedrängt  wird,  dann  nimmt  die  Dämpfung  an  der  vorderen 
Thoraxwand  nicht  blos  nach  oben  hin  an  Ausdehnung  zu,  sondern 
auch  nach  unten,  indem  der  halbmondförmige  Raum  verkleinert 
wird.  Dieser  kann  allmählich  ganz  verschwinden  und  ist  es  in  der 
Regel  schon,  wenn  vom  oben  am  Thorax  noch  ein  beträchtlicher 
Streifen  eines  gedämpften,  abnorm  hohen  und  tympanitischen  Schalls 
vorhanden  ist.  Zuweilen  kann  man  die  Dämpfung,  nachdem  der 
halbmondförmige  Raum  ganz  verschwunden  ist,  über  den  Rippenrand 
nach  abwärts  verfolgen.  Dieselbe  überragt  den  letzteren  manchmal 
um  7  bis  8  Ctm.  und  ist  dann  nach  unten  ziemlich  regelmässig  durch 
eine  bogenförmige  Linie  begrenzt,  deren  Concavität  nach  dem  un- 
teren Rippenrand  gerichtet  ist.  Diese  den  Thoraxrand  tiberschrei- 
tende Dämpfungsfigur  constatirt  man,  wenn  bei  ganz  grossen  Ex- 
sudaten das  Zwerchfell  so  stark  aus  dem  Brustkasten  herausgedrängt 
wird,  dass  es  mit  nach  abwärts  gerichteter  Convexität  über  den 
Rippenrand  nach  unten  ragt.  In  der  Regel  kann  man  dann  den 
hervorgewölbten  Theil  des  Zwerchfells  unterhalb  des  unteren  Rippen- 
randes als  einen  länglich  mnden  ziemlich  prallen  Tumor  fühlen,  an 
dem  man  zuweilen  deutliche  Fluctuation  bemerkt. 

Nimmt  das  Exsudat  an  Menge  ab,  so  bemerkt  man  dies  oft 
zuerst  am  Wiedererscheinen  des  halbmondförmigen  Raumes.    In  den 
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Fällen  von  excessiver  Exsudation  verschwindet  natürlich  zaerst  die 
eventuell  palpable  durch  die  Hcrausdrängung  des  Zwerchfells  über 
den  ßippenrand  bedingte  Geschwulst  und  die  von  ihr  verursachte 
Dämpfungsfigur,  und  erst  dann  macht  sich  der  halbmondförmige 
Raum  wieder  bemerkbar.  Immer  aber  geschieht  dies  in  der  Weise, 
dass  zuerst  unten  am  ßippenrande  ein  schmaler  Streifen  lauten  tjm- 
pani tischen  Perkussionsschalls  zu  erkennen  ist,  der  mit  Abnahme 
des  Exsudats  nach  oben  immer  mehr  an  Umfang  zunimmt. 

Der  diagnostische  Werth  des  halbmondförmigen  Raumes  wird 
namentlich  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  viel  zu  sehr  unterschätzt. 
Jeder  erfahrene  Arzt  aber,  der  vielfach  auch  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  eines  pleuritischen  Exsudats  und  die  dabei  mögliehen  Irr- 
thUmer  kennen  gelernt  hat,  wird  mir  beistimmen,  wenn  ich  behaupte, 
dass  gerade  wegen  der  Anhaltspunkte,  welche  das  Verhalten  des 
halbmondförmigen  Raumes  gewährt,  die  Diagnose  eines  linksseitigen 
Exsudats  und  die  Beurtheilung  der  dabei  obwaltenden  besonderen 
Verhältnisse  viel  leichter  ist,  als  wenn  die  Krankheit  auf  der  rech- 
ten  Seite  ihren  Sitz  hat. 

Nach  dem,  was  wir  hier  über  die  Herabdrängung  'des  Zwerch- 
fells gesagt  haben,  wird  es  selbstverständlich  erscheinen,  dass  bei 
grösseren  linksseitigen  Ergüssen  die  Milz,  falls  sie  nicht  durch  patho- 
logische Adhäsionen  in  ihrer  Lage  fixirt  gehalten  wird,  nach  abwärts 
und  in  der  Regel  etwas  nach  vorn  geschoben  und  dabei  der  Per- 
kussion und  Palpation  mehr  weniger  zugänglich  wird,  ohne  dass  sie 
deshalb  an  Volumen  zuzunehmen  braucht.  Ist  der  halbmondfi5rmige 
Raum  ganz  verschwunden,  dann  liegt  auch  die  Milz,  wenn  sie  frei 
beweglich  ist,  ausserhalb  des  knöchernen  Thorax  und  ist  meisten- 
theils  durch  die  Perkussion  in  ihren  Gränzen  zu  bestimmen. 

Schliesslich  bedarf  noch  die  Frage  einer  ausführlichen  Besprechung, 
ob  bei  diesen  grossen  pleuritischen  Ergüssen  Lageveränderungen 
des  Kranken  auch  Abweichungen  in  dem  Verhalten  des  Perkussions- 
ßchalles  mit  sich  führen.  Win  trieb  verneinte  dies  und  auch  in 
der  neuesten  Zeit  sehen  wir  in  den  am  weitesten  verbreiteten  Hand- 
büchern (Niemeyer-Seitz*))  dieselbe  Ansicht  vertreten.  Nach 
meinen  Erfahrungen  halte  ich  dies  in  den  meisten  Fällen  für  falsch. 
Wesentlich  wird  hierbei  die  Beschaffenheit  des  Fluidums  im  Pleura- 
sack in  Betracht  kommen,  denn  von  den  rein  fibrinösen  Exsudaten 
kann  hier  nicht  die  Rede  sein,  da  dieselben  nie  eine  grosse  Ausdeh- 
nung erreichen  oder  gar  zur  Verdrängung  der  Nachbarorgane  führen. 


*)  Lehrbuch  der  Pathologie  u.  Therapie.  1874.  S.  290. 
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BerUeksielitigeQ  wir  dcninacb,  dass  der  Inhalt  der  Pleuraliüble  eutwedör 
ein  eitriger  oder  »ia  hämorrhagischer  oder  ein  fibrjno-seröÄer  ist,  wobei 
der  letztere  ebenso  wie  der  er^tere  bald  melir  bald  weniger  dlinn  und 
fltts^ig  sein  kaim,  so  muss  allerdingi^  xugegebeti  werden,  das;^  sehr  dicke 
eitrige  Exsadate,  auch  weim  sie  znr  Verdrängung  der  benachbartoD 
Organe  getührt  haben,  zuweilen  so  zäbiliisaig  sind^  daas  bei  Lage- 
verÄnderUngen  des*  Kranken  kein  Wechsel  in  den  Erscheinungen  der 
Perkussion  eintritt-  in  allen  anderen  Fällen  ist  letzterer  ^a  beob- 
achten, aber  our  wenn  das  fihrino-serüse  Exsudat  sehr  dtbinflassig 
ht  oder  es  sieb  gar  nur  um  ein  einfaches  Transsudat  handelt^  kann 
man  durch  die  PerkuBsion  feststellen^  dass  die  Dämpfungsfigur  genau 
der  in  den  abhängigsten  Partien  angesammelten  FlllHäigkeitssäule 
entspricht.  Man  bemerkt  dann  bei  ganz  grossen  Exsudaten^  wo 
aneb  vorn  von  oben  big  nuten  die  Dämpfung  eine  ah^^ohite  ist,  beim 
Aufsitzen  des  Kranken  zuweilen  in  den  obersten  Partien  dieht  am 
Hternum  das  Erscheinen  eines  kleinen  Streifens  nicht  absolut  ge- 
dämpften, hohen  tympanitisehen  Schalles,  die  Herzdärapfung  rückt 
noch  etwas  weiter  nach  der  gesunden  Seite  herüber,  die  untere 
Grenze  der  Leberdämpfung  resp.  der  Milzdämpfung  steigt  noch  tiefer 
nach  abwärts  u*  s,  w\  Ist  der  plenritisehe  Erguss  aber  nicht  so 
gross,  dass  bei  gewijhnlicher  erh#jihter  Ruckenlage  des  Kranken  an 
der  vorderen  Tboraxwand  überall  absolute  Dämpfung  vorhanden  ist, 
sondern  ist  oben  ein  Streifen  lauteren  Schalles  zu  bemerken ,  der, 
wie  wir  frltber  gesehen  haben ,  am  weitesten  am  Steraalrand  nach 
abwärts  reicht  und  nach  aussen  sieh  von  der  absoluten  Däm|jfung 
durch  eine  bogenförmige  Linie  abgrenzt,  deren  Concavität  nach  dem 
Bternum  gerichtet  wird,  dann  rllckt  heim  Aufrichten  des  Patienten 
die  absolute  Dämpfung  am  Sternalrand  nm  meist  euien  luter- 
coBtalraum  nach  ^aufwärts,  reicht  aber  ancli  an  der  ganzen 
vorderen  Thoraxwand  ebenso  weit  herab;  die  Dtlmpfnng,  welche 
bei  der  erhöhten  Rückenlage  entsprechend  dem  liorizontalen  Niveau 
der  Pleuraflüssigkeit  an  den  tiefer  gelegenen  Theilen  der  vor*! 
Thoraxwand  h5her  hinaufreichte^  steht  jetzt,  wenn  der  Kr  i 
gerade  aufgerichtet  ist,  senkrecht  zur  Körperachse  ganz  ebenso  wie 
das  Kiveau  des  Exsudats. 

Eine  gleiebe  Aenderung  in  derD'ämpfungsfigur  beobachtet  mau  bei 
dEtnnen  eitrigen  Exsudaten  und  solchen  fibrino-serösen  oder  hümor- 
rhagischeny  die  reicher  an  Fihrin  sind,  nicht;  man  kann  vielmehr  nnr, 
sobald  die  Exsodate  nicht  so  gross  sind,  dass  die  Perkussion  an  der 
vorderen  Thoraxwand  ttberall  und  bei  allen  Lageveränderungeu  Sehen- 
kelscball  gibtj  wenn  sieh  der  Kranke  aufeetzt^  dreierlei  Seh  allzouen 
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unterscheiden:  1)  die  obere  hohe,  tympanitische ;  2)  die  Zone  der  ab- 
soluten Dämpfung,  welche  in  der  Regel  am  Stemalrande  um  einen 
Intercostalraum  nach  autwärts,  in  der  Mammillarlinie  um  ebensoviel 
nach  abwärts  gerückt  ist  und  senkrecht  zur  Körperachse  Terläuft,  und 
3)  eine  Zone ,  welche  den  Raum  einnimmt  zwischen  der  jetzigen  und 
früheren  oberen  Grenze  der  absoluten  Dämpfung  und  innerhalb 
welcher  der  Schall  intensiver  gedämpft  wie  in  der  ersten  Zone,  aber 
lauter  wie  in  der  zweiten  und  nicht  tympanitisch  ist.*) 

Die  hier  geschilderten  Dämpfungsverhältnisse  smd  einfieu^h  zu 
erklären.  Bei  Lageveränderungen  sinkt  der  flüssige  Theil  des  Ex- 
sudats nach  abwärts  und  steigt  nur  am  Stemalrand  etwas  nach  auf- 
wärts, indem  das  Niveau  desselben  in  der  Horizontalen  und  dem- 
nach beim  Aufsitzen  der  Kranken  senkrecht  zur  Körperachse  liegen 
muss,  die  festeren  und  der  Pleura  anhaftenden  Theile  der  Aub- 
sch witzung,  wie  grössere  Fibrinmassen  und  Eiterkörperchen,  letztere 
namentlich  wenn  sie  in  FaserstoflFgerinnsel  eingebettet  sind,  haften 
trotz  der  Lageveränderung  des  Kranken  der  Pleurafläche,  von 
welcher  sie  ausgeschieden  sind,  an  und  erzeugen  so  die  dritte 
Schallzone.  Wiederholte  Perkussionsversuche  an  Leichen,  wo 
analoge  Verhältnisse  obwalteten,  haben  mich  von  der  Richtigkeit 
der  hier  gegebenen  Erklärung  überzeugt. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  erhellt  zur  Genüge,  wie  wichtige  Re- 
sultate die  Perkussion  für  die  Diagnose  pleuritischer  Exsudate  liefert, 
Resultate,  welche  Piorry  mit  Recht  im  Gegensatz  zu  Laennec 
für  unvergleiclilich  grösser  erklärt,  wie  die  durch  die  Auscultation 
gewomicncn.  Nur  in  2  Fällen  wird  die  Perkussion  geringe  Aul- 
klärungen verschaffen :  erstens  wenn  sich  das  Exsudat  in  Folge  schon 
bestehender  Verwachsungen  nicht  in  den  unteren  Theil  der  Pleura- 
höhle licrabsenken  kann,  sondern  an  einer  höher  gelegenen  Stelle, 
wo  es  entstanden  ist,  fixirt  wird  und  abgekapselt  liegen  bleibt,  und 
zweitens  wenn  sich  ein  Erguss  zwischen  Lungenbasis  und  Diaphragma 
oder  zwischen  den  sich  sonst  berührenden  Flächen  zweier  Lungeu- 


*)  Die  hier  geschilderten  Erschemungeii  finde  ich  in  einzelnen  Theüen  bereits 
von  Peter  (Le(;ons  de  clinique  mudicale.  Paris  lb73.  p.  532)  erwähnt,  aber  viel- 
fach anders  gedeutet.  Die  bogenförmige  Linie,  welche  mit  ihrer  Coucavität  nach 
oben  und  innen  gerichtet  die  absolute  Dämpfung  in  dieser  Richtuug  abgräuzt,  wird 
von  ihm  fälschlich  ,,la  courbe  de  Damoiscau**  genannt.  Damoiseau  hat  in  seiner 
Arbeit  (Hecherches  cliniques  sur  plusieurs  points  du  diagnostic  dos  epanchements 
pleuriStiques.  Arch.  gen.  de  med.  Octobre  li>43.  p.  129  u.  fl'.)  diese  Linie  nie- 
mals erwähnt,  sondern  nur  die  ganz  falsche  Behauptung  aufgestellt,  dass  bei 
pleuritischen  Exsudaten  zuerst  in  der  Seitenwand  des  Thorax  regehnässig  eine 
Dämpfuiigstigur  erschiene. 
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läppen  so  abgekapselt  hat,  dass  es  von  der  Brustwand  überall  durch 
lufthaltiges  Lungengewebe  getrennt  ist. 

Auscultation. 

Bei  grossen  pleuritischen  Exsudaten  sind  die  Auscultations- 
erscheinungen  sehr  verschieden  je  nach  der  Grösse  der  Compression, 
welche  das  Lungengewebe  erfährt,  der  Menge  von  Flüssigkeit,  welche 
an  der  auscultirten  Stelle  zwischen  Lungenoberfläche  und  Thorax- 
wand liegt  und  der  etwaigen  Adhäsionen.  Gewöhnlich  hört  man,  so 
lange  durch  den  Erguss  das  Lungengewebe  noch  nicht  stark  com- 
primirt  wird,  unbestimmtes  Athmen,  wird  die  Compression 
stärker,  ist  die  Lunge  aber  noch  nicht  allzuweit  von  der  Thoraxwand 
durch  das  Fluidum  enti'emt  und  sind  die  Bronchien  noch  wegsam, 
bronchialesAthmen,  schliesslich  kann  bei  absoluter  Compression 
der  Lunge,  bei  sehr  grossen  Flüssigkeitssäulen,  welche  die  Lunge 
allzuweit  von  der  Brustwand  abdrängen,  und  wenn  die  Bronchien 
unwegsam  werden,  das  Athmungsgeräusch  ganz  verschwinden.  Es 
wird  im  einzelnen  Falle  schwer  sein,  zu  bestimmen,  aus  welchem 
Grunde  das  eine  oder  andere  auscultatorische  Zeichen  zu  Stande 
kommt. 

Gewöhnlich  kann  man  bei  grossen  Exsudaten,  wenigstens  an 
der  hinteren  Thoraxwand  mit  der  Zunahme  des  Fluidums  eine  ge- 
wisse Scala  der  Erscheinungen  constatiren.  Ist  der  Erguss  so  gross, 
dass  er  bereits  Verdrängungen  veranlasst,  so  nimmt  man  hier  nur 
selten  in  den  unteren  Partien  unbestimmtes  und  in  den  obersten 
vesiculäres  Athmen  wahr,  viel  häufiger  ist  schon  in  den  unteren 
bronchiales,  in  den  oberen  unbestimmtes  zu  hören.  Nimmt  das  Ex- 
sudat noch  weiter  an  Umfang  zu,  so  ist  unten  das  Athmungsgeräusch 
ganz  schwach  unbestimmt  oder  fehlt  schliesslich  ganz,  während  es 
in  den  obersten  Theilen  bronchial  ist.  Dieses  letztere  hält  sich  un- 
mittelbar neben  der  Wirbelsäule  über  und  unter  der  Spina  scapulae, 
wo  dann  die  comprimirte  Lunge  der  Brustwand  anliegt,  oft  nocli 
lange,  wenn  sonst  an  der  hinteren  Thoraxwand  nirgends  mehr  ein 
ßespirationsgeräusch  zu  entdecken  ist,  kann  aber  schliesslich  auch 
ganz  verschwinden. 

In  der  Seitenwand  des  Thorax  beobachtet  man  in  der  Regel 
unbestimmtes  Athmen  oder  em  Fehlen  jedes  auscultatorischen  Phä- 
nomens, doch  kann  natürlich  auch  hier,  namentlich  wenn  in  Folge 
von  abnormen  Adhäsionen  die  comprimirte  Lunge  hier  gegen  die 
Brustwand  angedrängt  wird,  bronchiales  Athmen  gehört  werden. 
Letzteres  wird  häufiger  an  der  vorderen  Wand  wahrgenommen,  na- 
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iiiciitlieli  nach  oben  imd  mueiij  woliin  die  eonipriiiurte  Lange  sieli 
zurtiekzkbt^  che  sie  ganz  gegeu  daö  Mediastinum  und  die  Wirbel- 
sänle  gedrückt  wird.  Bei  ganz  grossen  ErgÜBsen  und  bei  completcr 
Uuwegsaoikeit  der  Broucbien  fehlt  auch  vorn  jedes  AthmiiogsgerUitÄcb. 

Mütalligcbes  Broiichialathmen,  wie  6b  Wiotrieb^)  be- 
schreibt ^  habe  ich  niemals  gebort,  und  musB  sein  Vorkommen  bei 
etnfaeber  Pleuritis  überhaupt  bezweifeln,  wenn  ich  die  Bedtiiguiigett 
berlkkeicbtigej  unter  denen  metallischcH  Bronchialathmen  zu  .Stande 
kommt. 

üeber  der  gesunden  Lunge  hört  mau  in  diesen  Fällen  abtionn 
lautes  mid  scharfes  Vesieularathinen^  das  von  euizelnen  Autoren  des- 
halb schlecbthin  als  „pueriles*'  bezeichnet  wird.  Dasselbe  ist  im* 
weilen  fortgeleitot  auch  bi*s  auf  mehrere  Zoll  jenseits  der  Wirbel' 
ßäule  auf  der  kranken  Seite  wahrzuuehmeu  ^  namentlich  wenn  hier 
sonst  jedes  Atlimungsgeräusch  fehlt 

Rasselgeräusche  sowohl  ah  Pfeifen  und  Schnurrt 
können  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  nicht  blos  an  der  kranli 
Lunge  sondern  auch  an  der  gesunden  beobachtet  werden;  sie  sind 
als  Erscheinuugeu  eines  Bronehialkatarrhs  anzusehen  ^  der  mit  der 
PleuritiB  als  solcher  nichts  zu  thun  hat, 

Beibnngsgeräusche  kommen  aber  in  diesem  Stadium  der 
l&ankheit  fast  nie  vor,  denn  bei  diesen  gros-^en  ExsiulEiten  Hind  die 
lauhen  Flüchen  der  Pleurablätter  von  einander  durch  die  Flitsöigkeit,^- 
ergtlsse  getrennt 

Ein  häufiges  auscultatorisehes  Phänomen  ist  die  B  r  o  n  c  li  u  - 
phonie  und  Aegophouie*!  Dasselbe  erscheint  in  der  Kegel  im 
den  Stellen,  wo  bronchiales  Athnien  zu  hören  istj  uud  oft  noeh 
mehrere  Ccntimcter  über  diese  Punkte  hinaufreichend.  Wenn  wir 
von  der  Vorstellung  au!*geheu,  dass  Bronchoiibonie  und  bronchiales 
Athmen  dann  zu  hdren  sind,  wenn  die  Leitung  von  der  Trachea 
resp*  von  den  Hauptbronchien  zur  Thoraxoberfläche  eine  abnorm 
gute  geworden  ist  und  dass  die  Aegophonie  nur  eine  gieichgiltige 
Abart  der  Bronchophonie  ist^  so  ist  das  Ersehe ineu  der  Broncho- 
phonie  unter  den  angegebenen  Bedingungen  ebenso  selbstverständlich, 
wie  der  Umstand ^  dass  sie  in  etwas  weiterer  Ausdehnung  als  bron* 
chiales  Athmen  zu  In'iren  ist,  denn  die  menschliche  Stimme  muss  weiter 
fortgepflanzt  werden,  wie  das  aus  der  Trachi^a  oder  den  Ilauptbrou- 
chien  stammende  bronchiale  Athmen ^  da  sie  ja  am  Orte  ihrer  Eot- 
gtchung  viel  huiter  ist  wie  letzteres,    Natllrlicb  wird  <lie  Broncho- 


*)  l  C.  p,  356. 
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phonie  ganz  fehlen  bei  heiseren  Menschen  und  Leuten ,  denen  aus 
Schwäche  oder  wegen  sehr  hochgradiger  Dyspnoe  jeder  Klang  der 
Stimme  fehlt.  Aber  vielfach  hat  man  grade  die  Aegophonie  für 
ein  charakteristisches  Symptom  der  pleuritischen  Exsudate  gehalten. 
Diese  von  Laennec*)  aufgestellte  Behauptung  ist  zwar  bereits  von 
Skoda  auf  das  bestimmteste  widerlegt,  aber  immer  ist  dieselbe  wie- 
derholt worden:  Win  trieb  ist  ihr  nicht  abgeneigt  und  in  der  neuesten 
Zeit  tritt  Peter  wieder  ganz  für  die  Laennec'sche  Ansicht  ein. 
Hierin  hat  er  bestimmt  Unrecht.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren 
auf  diesen  Punkt  genau  geachtet  und  die  Aegophonie  viel  seltener 
wie  die  Bronchophonie,  aber  beide  unter  denselben  physikalischen 
Bedingungen  beobachtet  und  kann  nur  die  Meinung  bestätigen,  dass 
die  Aegophonie  eine  gleichgiltige  Abart  der  Bronchophonie  und  flir 
pleuritische  Exsudate  kein  charakteristisches  Phänomen  ist. 

Schliesslich  gewinnen  wir  durch  die  Auscultation  noch  ein  schätz- 
bares Mittel  die  eventuelle  Verdrängung  des  Herzens  zu  bestimmen. 
In  der  Norm,  d.  h.  wenn  keine  wichtigere  Erkrankung  der  Lungen 
oder  des  Herzens  vorhanden  ist,  hört  man  die  Herztöne  am  lautesten 
links  vom  Stemum  zwischen  diesem  und  der  Linea  parasternalis. 
Wird  nun  das  Herz  nach  rechts  dislocirt,  so  werden  die  Herztöne 
auf  dem  Brustbein,  und  zuletzt  rechts  von  demselben  lauter  wie  auf 
der  linken  Seite.  Bei  den  Verschiebungen  des  Herzens  nach  links 
aber  werden  die  Herztöne  am  linken  Stemalrande  allmählich  immer 
undeutlicher  und  verschwinden  hier  schliesslich  fast  ganz,  während 
man  sie  in  der  Lin.  mammillaris  sin.  und  ausserhalb  derselben  immer 
deutlicher  wahrnimmt. 

Durch  die  Palpation  werden  wir  zunächst  ttlr  den  Nachweis, 
dass  die  Nachbarorgane  verdrängt  sind,  wichtige  Anhaltspunkte  ge- 
winnen: wir  werden  den  Spitzenstoss  oder  Klappenstoss  des  Herzens 
abnorm  weit  nach  rechts  oder  links  dislocirt  finden,  den  unteren 
scharfen  Leberrand  und  das  vordere  oder  untere  Milzende  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  fühlen  und  wenn  das  Zwerchfell  ganz  aus 
dem  knöchernen  Thorax  herausgedrängt  ist,  entweder  linkerseits 
oder  rechtersei ts  dasselbe  als  eine  pralle,  nicht  selten  fluctuirende 
Geschwulst  erkennen.  Rechterseits  entsteht  dadurch  ein  ganz  eigen- 
thttmlicher  Eindruck,  indem  unterhalb  der  so  zu  fühlenden  Geschwulst 
die  ganze  Leber  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegt. 

Die  palpatorischen  Erscheinungen,  welche  durch  Oedem,  Flu- 


»).Trait6  de  rausciütation  m^diate.  II.  319. 
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ctuation  und  Pulsation  der  kranken  Seite  bedingt  werden, 
sind  schon  oben  erwähnt. 

Ueberall  da,  wo  das  Lungengewebe  von  der  Brustwand  durch  eine 
Flttssigkeitsschicht  getrennt  ist,  wird  der  Pect  oral  fr  emi  tu  s,  wenn 
er  bei  dem  betreffenden  Individuum  überhaupt  wahrgenommen  wer- 
den kann ,  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  abgeschwächt  oder  ganz 
verschwunden  sein,  dagegen  nimmt  man  ihn  deutlich  und  oft  sogar 
mit  normaler  Intensität  an  den  Stellen  wahr,  wo  das  comprimirte 
Lungengewebe  an  die  Thoraxwand  angedrückt,  aber  ebenso  wie  die 
Bronchien  noch  theilweise  lufthaltig  geblieben  ist.  Lässt  man  nun 
einen  solchen  Kranken  eine  Zeit  lang  laut  zählen,  so  fühlt  die  auf- 
gelegte Hand  den  Fremitus  stetig  schwächer  werden  und  schliesslich 
ganz  verschwinden.  Traube*)  hat  dies  Phänomen  zuerst  beschrie- 
ben und  dadurch  erklärt,  dass  bei  der  Exspiration  die  Spannung  des 
Lungengewebes  immer  schwächer  würde,  bis  schliesslich  der  Druck 
des  Exsudats  das  Uebergewicht  erreicht  und  die  Lunge  ganz  com- 
primirt.  Hiermit  verschwindet  natürlich  der  Fremitus  auch  gänzlich 
und  erscheint  erst  wieder,  wenn  bei  der  Inspiration  die  Spannung 
des  Lungengewebes  wieder  grösser  geworden  ist,  wie  der  Druck  des 
Exsudates. 

4)  Bei  Resorption  des  Ergusses  ohne  nachfolgende 
Missgestaltung  des  Thorax. 

Seit  langer  Zeit  hat  uns  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  grössten 
pleuritischen  Exsudate  zur  Resorption  gelangen  können,  ohne  dass 
nachher  bei  der  genauesten  pliysikalLschen  Untersuchung  irgend 
welche  abnorme  Erscheinungen  zu  Tage  getreten  wären.  Ja  ich  kenne 
jetzt  auch  mehrere  Heilungen  von  eitrigen  pleuritischen  Exsudationen, 
wo  die  sogenannte  ßadicaloperation,  d.h.  die  Eröffnung  der  Pleura- 
höhle durch  Schnitt  und  die  entsprechende  Nachbehandlung,  auf  die 
wir  weiter  unten  zurückkommen,  abgesehen  von  der  Narbe  in  dem 
einen  Intercostalraum  eine  völlige  Heilung  herbeigeftthrt  hat.  Wie 
dieselbe  zu  Stande  kommt  und  wie  die  Pleura  nach  dieser  Heilung 
beschaffen  ist,  wird  man  nur  durch  spätere  Sectionen  derartiger 
Kranker  erfahren  können.  Bisher  habe  ich  nicht  Gelegenheit  dazu 
gehabt,  die  Autopsie  solcher  Individuen,  bei  denen  die  Heilung  auf 
die  eine  oder  andere  Weise  unter  meinen  Augen  gelungen  war,  zu 


^)  Dasselbe  ist  von  ihm  schon  früher  beiläufig  erwähnt  und  im  Sommer  1ST4 
im  Verein  der  Chariträrzte  noch  einmal  besprochen  worden. 
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machen,  und  es  wird  auch  nur  der  Zufall  selbst  bei  einem  grossen 
Beobachtungsmaterial  in  Bezug  hierauf  Erfahrungen  zu  sammeln  ge- 
statten. 

Fragen  wir,  welche  Zeichen  lassen  uns  zuerst  auf  eine  Abnahme 
des  Exsudats  schliessen,  so  sind  es  in  erster  Linie  perkussorische. 
Inspection  und  Mensuration  leisten  hier  im  Anfang  nur  sehr 
wenig.  Win  t rieh  behauptet  mit  Recht,  dass  selbst  eine  durch  Men- 
Burationsinstrumente  oder  das  Auge  erkennbare  Abnahme  des  Umfangs 
der  kranken  Thoraxhälfte  noch  kein  sicheres  Zeichen  für  die  Ver- 
minderung des  Ergusses  ist.  Denn  erstens  kann  die  kranke  Thorax- 
hälfte an  Circumfercnz  zunehmen ,  während  das  Exsudat  sogar  etwas 
abnimmt,  durch  subcutanes  Oedem  der  kranken  Seite  und 
durch  wachsende  Nachgiebigkeit  der  Intercostalmuskeln  an  der 
afficirten  Seite,  während  gleichzeitig  vom  Abdomen  her  in  Folge 
verschiedener  Umstände  durch  das  erschlaffte  Diaphragma  hindurch 
ein  stärkerer  Gegendruck  nach  oben  auftreten  kann.  Zweitens 
beobachtet  man  zuweilen,  dass,  wenn  man  operativ  eine  grössere 
Menge  des  vorhandenen  Exsudats  entfernt  hat,  die  Circumfercnz 
der  Brustwand  unverändert  bleibt,  indem  das  Diaphragma  höher 
steigt,  die  vorher  comprimirt  gewesene  Lunge  sich  stärker  aus- 
dehnt, das  Herz,  wenigstens  theilweise,  seine  ursprüngliche  Lage 
wieder  einnimmt  und  dergleichen  mehr.  Drittens  aber  kann  sogar 
die  Erweiterung  der  kranken  Thoraxhälfte  abnehmen,  während  das 
Exsudat  unverändert  bleibt,  wenn  z.  B.  das  Diaphragma  mehr  nach- 
giebt,  das  Herz  und  das  vordere  Mediastinum  noch  mehr  ausweichen 
oder  die  vom  Exsudat  umgebene  und  vielleicht  vorher  nur  theilweise 
comprimirt  gewesene  Lunge  sich  jetzt  stärker  verkleinert. 

Das  Verhalten  der  Thoraxmuskulatur  soll  in  diesen  Verhältnissen 
eine  besondere  Rolle  spielen:  die  Intercostalmuskeln  sollen  anfangs 
dem  Exsudatdruck  rasch  nachgeben,  jedoch  wieder  an  Functions- 
energie  gewinnen  und  dann  den  Thorax  verkleinem.  Niemals  habe 
ich  eine  Beobachtung  gemacht,  welche  diese  Behauptung  nur  an- 
nähehid  bestätigen  könnte. 

Nur  dann  gestattet  die  Inspection  einen  sicheren  Schluss  auf 
Verminderung  des  Ergusses,  wenn  eine  auff^ällige  Abnahme  der 
Thoraxerweiterung  und  der  Hervortreibung  des  betreffenden  Hypo- 
chondriums,  ein  sichtbares  Zurückgehen  des  Herzens  in  seine  nor- 
male Stellung  und  eine  Annäherung  der  auseinandergetriebenen  Zwi- 
schenrippenräume vielleicht  sogar  in  Verbindung  mit  einer  stärkeren 
inspiratorischen  Excursion  der  kranken  Brustseite  zu  constatiren  ist. 
Ist  der  Kranke  bereits  fieberlos  und  durch  Schmerz,  Dyspnoe  u.  s.  w. 
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nicht  mehr  behindert,  dann  wird  das  Spirometer  gleichfalls  das  mit 
der  grösseren  Entfaltbarkeit  der  Lungen  wachsende  vitale  Atkmangs- 
yermögen  anzeigen. 

Viel  sicherere  Schlttsse  darauf,  ob  das  pleuritische  Exsudat  ab- 
nimmt, gestattet  die  Perkussion  im  Vergleich  zur  Inspection. 
Schon  die  Rückwärtsbewegung  einer  Exsudatgrenze,  wenn  die  tlbrigen 
Grenzen  unverändert  bleiben,  so  namentlich  das  Wiedererscheinen 
des  halbmondförmigen  Raumes  ermöglicht  den  Rttckschluss  auf  Ab- 
nahme des  Ergusses,  der  aber  sicher  ist,  wenn  alle  perkutorischen 
Grenzlinien  oben,  am  Mediastinum,  am  Diaphragma,  an  der  Leber, 
der  Milz  und  dem  Herzen  eine  Verkleinerung  ihres  Umfanges  resp.  ein 
Wiedereinrllcken  der  genannten  Organe  in  ihre  normale  Lage  anzeigen. 
Wenn  das  in  der  Rückbildung  begriffene  Exsudat  vorher  die  ganze 
Pleurahöhle  bis  oben  hinauf  erfüllt  hatte,  dann  erscheint  zuerst  oben 
am  Stemalrande  ein  schmaler  Strich  sehr  hohen  tympanitischen  Sehalls 
oft  mit,  oft  ohne  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Die  Gründe 
für  die  Entstehung  dieser  perkutorischen  Phänomene  habe  ich  bereits 
früher  auseinandergesetzt  Macht  die  Resorption  weitere'Fortschritte, 
dann  geht  an  der  kranken  Thoraxwand  der  gedämpfte  Schall  gewöhn- 
lich durch  den  gedämpft-tympanitischcu  hindurch  in  den  normalen 
nicht  tympanitischen  über,  und  dauert  es  in  der  Regel  sehr 
lange  Zeit,  bis  alle  Schalldifferenzen  verschwunden  und  der  untere 
Lungenrand  wieder  frei  beweglich  geworden  ist. 

Der  mannigfache  Wechsel  in  den  auscultatorischen  Er- 
scheinuDgen,  welchen  wir  je  nach  der  Grösse  der  Exsudate  und  je  nach 
den  begleitenden  Nebenumständen  auf  der  Höhe  der  Ausschwitzung 
beobachten  können,  wird  auch  bei  der  Rückbildung  eines  pleuriti- 
schen Ergusses  in  Betracht  kommen.  Wo  vorher  gar  kein  Athmungs- 
geräusch  vorhanden  war,  erseheint  in  der  Regel  zuerst  ein  ganz 
schwaches,  absolut  nicht  definirbares  und  daher  unbestimmtes  Ge- 
räusch, dann  hört  man  ein  lauteres  bronchiales  Athmen,  später  ein 
unbestimmtes  und  zuletzt  ein  allmählich  immer  lauter  werdendes 
Vesiculärathmen.  Selbstverständlich  wird  man  nicht  an  jeder  ein- 
zelnen Stelle  des  Thorax  den  Uebergang  von  dem  einen  der  er- 
wähnten Athmungsgeräusche  in  das  andere  wahrnehmen  können, 
sondern  die  Phänomene  werden  sowohl  im  gegebenen  Falle  über- 
haupt als  auch  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Brustkorbes  und 
in  den  verschiedenen  Stadien  der  eingeleiteten  Resorption  sehr 
wechselnde  sein,  die  aber  imter  Berücksichtigung  der  oben  gegebenen 
Erklärungen  über  das  Zustandekommen  der  auscultatorischen  Er- 
scheinungen sehr  leicht  diagnostische  Verwerthung  finden  können» 
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Erst  nach  sehr  langer  Zeit  hört  man  auf  der  krank  gewesenen  Seite 
das  yesicnläre  Athmen  eben  so  lant  wie  auf  der  gesunden. 

Charakteristisch  für  in  der  Resorption  begriffene  pleuritische 
Exsudate  und  hierbei  nur  äusserst  selten  fehlend  sind  die  Rei- 
bungsgeräusche, welche  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  so 
laut  und  weit  verbreitet  zu  hören  sind,  wie  in  keinem  anderen.  Oft 
vernimmt  man  sie  hinten,  vom  und  in  der  Seitenwand,  fühlt  sie 
gleichzeitig  und  erfährt  von  dem  Kranken,  dass  er  sie  ebenfalls 
deutlich  empfindet.  Diese  Reibungsgeräusche  entstehen  überall  da, 
wo,  nachdem  der  flüssige  Inhalt  des  Exsudats  aufgesogen  oder  nach 
aussen  entleert  ist,  die  rauhen  Pleurablätter  gegen  ^einander  reiben 
und  bleiben  oft  Wochen  lang  bestehen,  bis  diese  Rauhigkeiten  sich 
entweder  gegen  einander  abgeglättet  haben,  oder,  wie  es  noch  viel 
häufiger  geschieht,  allmählich  auch  eine  regressive  Metamorphose 
eingehen  und  langsam  zur  Resorption  gelangen. 

Ein  zweites  auscultatorisches  Nebengeräusch,  welches  gar  nicht 
selten  in  den  vorderen  oberen  Partien  der  Lungen  bei  in  der  Re- 
sorption bereits  erheblich  vorgeschrittenen  Ergüssen  beobachtet 
wird,  besteht  in  reichlichem  klingendem  und  knarrendem  mittelgross- 
blasigem  Rasseln  ohne  Spur  von  Husten  oder  Auswurf.  Früher 
glaubte  man  aus  dem  Auftreten  des  Rasseins  auf  die  Entwicklung 
einer  Infiltration  des  Lungengewebes  schliessen  zu  müssen,  aber  die 
Erfahrung  lehrte,  dass  in  solchen  Fällen  oft  das  Rasseln  nach  einiger 
Zeit  wieder  verschwand,  die  Patienten  sich  immer  mehr  erholten 
und  schliesslich  ganz  genasen;  ja  bei  einzelnen  Autopsien,  die 
man  später  bei  soFchen  Kranken  zu  machen  Gelegenheit  hatte, 
welche  an  intercurrenten  Krankheiten  gestorben  waren,  stellte  es 
sich  heraus,  dass  auch  nicht  die  Residuen  einer  früher  vorhanden 
gewesenen  Gewebsinfiltration  zu  finden  waren.  Auf  diese  Erfah- 
rungen hat  sich  Traube  gestützt,  als  er')  die  bisherigen  Anschau- 
ungen über  das  Zustandekommen  der  Rasselgeräusche,  wonach  zu 
ihrer  Erzeugung  bei  In-  und  Exspiration  die  Luft  durch  die  in  den 
Bronchieü  vorhandenen  Schleimmassen  hindurchdringen  sollte,  ftlr 
unhaltbar  erklärte.  In  den  eben  erwähnten  Fällen,  wo  überhaupt 
kein  Schleim  in  den  Bronchien  vorhanden  ist,  kommt  das  Rasseln 
nach  seiner  Ansicht  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Druck  des  immer 
noch,  wenngleich  in  geringerer  Menge,  vorhandenen  Exsudats  das 
Lungengewebe  und  damit  das  Lumen  einer  Reihe  von  Bronchien 
comprimirt;  bei  tiefen  Inspirationen  wird  dieser  Druck  überwunden, 


»)  Berl.  klin.  Wochenschrift  187 1.  No.  26. 
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das  Lung<^ngewebe  aUBgedeliBt,  die  Bronchial wUode  werden  von 
einander  abgehoben  und  so  eine  Reibe  von  luftleeren  RUiin^chen 
erzeugt,  in  welche  die  Luft  von  der  Nachbarschaft  unter  Erzeugung 
eines  Knalleg  eindringt,  der  in  seiner  Summe  die  wabrzimebmen^ 
flen  Rasselgerliusche  rcpräsentirt. 

Meiner  Ansicht  nach  miterliegt  es  keinein  Zweifel  die  Traube- 
Rcbe  Hypothese  für  das  Zustandekommen  der  Easselgeräuscbö  als 
die  riehttg^e  anzuerkennen,  da  sie  nicht  bloss  alle  path*»!-  *  '  n 
VorkomniuisBe  erklärt,  sondern  auch  in  der  Bchon  bisher  i  :  u 
Deutung  ftlr  die  Entstehung  der  feinblasigen  Rasselgeräusche,  des 
sogenannten  Knisterrassehis  (dercrcpitation  Laennec's),  ihre  Analogie 
findet  Wir  wisgen,  dassj  wenn  wir  eine  ans  dem  ThoraK  beraui*- 
gescbnittene  Lunge  mit  dem  Stethoskop  eindrücken^  nnser  Ohr  auf 
dera  letzteren  festhalten  und  die  Lunge  zu  ihrem  frliheren  Volnmen  wie* 
der  zurückkehren  lassen,  feinblaaiges  Rasseln  ebenso  zu  hiiren  ist  wie 
zuweilen  bei  den  ei*sten  tiefen  Inspirationen  von  normalen  Lungen. 
Wir  erklären  das  Phänomen  in  der  WeiöC,  dns^  hier  die  WUnde 
von  luflleeren  Alveolen  aufeinander  geklebt  und  von  einander  abge- 
hoben werden;  hierbei  soll  das  Knisterrasseln  entstehen,  Da^sselbe 
Geränseh  nimmt  man  ziemlich  regelmässig  bei  den  ersten  tiefen 
Inspirationen  wahr,  wenn  ein  pleuri  tisch  es  Exsunat  ziemlich  voll- 
ständig zur  Resorption  gelangt  und  nur  noch  eine  Idehte  Beweglich- 
kcitsbcscbränkung  der  Lunge  auf  der  kranken  Seite  als  letzte  Fnno- 
tionsstöning  zurückgeblieben  ist.  Auch  hier  ist  daM  Kuisterra-^selii 
einfach  dadurch  zu  erklären,  dass  eius&elue  Alveolen  erst  bei  den 
tiefen  Insi>irationen  mit  Luft  gettlllt  werden  und  das«  das  Anseitian* 
deiTveichen  der  Alveolanvände  das  fein  blasige  Rasseln  ganz  analog 
der  Entstciumg  des  oben  beschriebenen  mittclgrossbhisigen  erxcngt. 
Dieses  feinblasige  Rasseln,  weiches  immer  nur  erscheiutj  wenn  das 
Pleuraexsudat  last  vollständig  resorbirt  ist,  darf  nicht  mit  dem  Knister- 
rnsseln  verwechselt  werden,  welches  zuweilen  nach  Entlceriing 
gröaserer  Exsudatmengen  durch  Punktion  auf  der  ganzen  Brustseite 
ersclieint  und  nicht  blosi*  an  die  ersten  tiefen  Inspirationen  gebun- 
den ist.  Hier  handelt  es  sich  nm  die  Entwicklung  eines  Oedenia 
pulmonum. 

Andere  auscultatorische  Nebengeräusche  haben  mit  der  rieuritiÄ 
nichts  7M  thiin,    sondern  sind   nur  Producte  etwa  gleichzeitig   vor^ 
handener  Bronchialkatarrhe  oder  Oewebsinfiltrationen* 

Die  Rückbildung  [ileuri  tisch  er  Exsudate  kann  durch  die  Ausctil 
tation  Bchüesslich  noch  in  der  Weise  festgesteUt  werden,  daäs 
die  Stelle,  an  welcher  die  Herztöne  am  lautesten  wahrgenommen 
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werden,  immer  mehr  sei  es  von  rechts  oder  von  links  nach  dem 
normalen  Platze  hinrückt  und  schliesslich  keine  Abweichung  von  der 
Norm  mehr  zu  bemerken  ist. 

Die  Palpations  zeichen  werden  im  graden  Verhältniss  zur  Ab- 
nahme des  Ergusses  auch  immer  mehr  solche,  wie  sie  bei  massig 
grossen  und  geringen  Exsudaten  geschildert  sind.  Starke  Reibungs- 
geräusche werden  dabei  nicht  selten  geftlhlt.  Ferner  gibt  die  Pal- 
pation darüber  Anhaltspunkte,  wie  Herz,  Leber,  Milz  u.  s.  w.  all- 
mählich ihre  normale  Lage  wieder  einnehmen. 


5)  Bei  Abnahme  des  Ergusses  mit  nachfolgender, 
mehr  weniger  circumscripter  Einziehung  und  Missge- 
staltung des  Thorax. 

Die  Einziehung  und  Deformation  des  Thorax  im  Verlaufe 
einer  chronischen  Pleuritis  ist  gar  nicht  selten  und  springt  leicht  in 
die  Augen.  Auch  sie  hat  Hippokrates  gekannt  und  beschrieben. 
Laennec  hat  dies  „  r^tr6ciss*ement  thoracique"  ausführ- 
licher geschildert.  Generelle  pleuritische  Retractionen  der  kranken 
Thoraxhälfte  sind  seltener  als  partielle,  circumscripte  Depressionen. 
Walshe  gibt  das  Verhältniss  der  ersteren  zu  der  letzteren  sogar 
numerisch  wie  1:12  oder  1  :  15  an. 

Diese  Verkleinerung  der  kranken  Brusthälfte  entwickelt  sich 
immer  nur  sehr  langsam  und  braucht  bis  zu  ihrer  Vollendung  min- 
destens 4 — 8  Monate,  oft  1 — 2  Jahre  und  mehr.  Ist  sie  allgemeiner, 
so  wird  nach  und  nach  die  kranke  Thoraxhälfte  so  sehr  eingezogen, 
dass  ihr  Umfang  meist  3 — 5  Ctm,  weniger  beträgt,  als  der  der  ge- 
sunden Seite.  Die  höchste  Differenz,  welche  Wintrich  maass,  war 
8  Ctm.  Die  Rippen  nähern  sich  manchmal  bis  zur  gegenseitigen 
Berührung,  ihre  äussere  Fläche  ist  dabei  etwas  aus  der  verticalen 
Richtung  nach  abwärts  gedreht  und  ihr  Winkel  zum  Rückgrat  ein 
spitzer,  weshalb  der  Verticaldurchmesser  vorn,  weniger  seitlich,  von 
der  Clavicula  bis  zur  Brustwarze  und  zum  unteren  Rippenrande  ein 
grösserer  ist.  Die  Schultern  und  die  Brustwarze  sind  ebenfalls 
herabgezogen.  Der  untere  Rippenrand  der  kranken  Thoraxhälfte 
findet  sich  dagegen  dem  Becken  mehr  weniger  genähert*). 

Das  Schulterblatt  selbst  steht  weiter  nach  aussen  und  flügei- 
förmig  von   der   hinteren   Brustwand   ab.    Die  Seitwärtskrümmung 


*)  Wintrich,  I.e.  p.  265. 
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der  Wirbelsäule  fehlt  zuweilen  und  ist,  wenn  sie  vorhanden,  sehr 
verschieden  stark.  In  den  meisten  Fällen  ragt  die  Wirbelsäule  mit 
ihrer  Convexität  bald  als  kleineres,  bald  als  grösseres  Bogensegment 
nach  der  gesunden  Seite  hin.  Nicht  so  gar  selten  ist  jedoch  in  der 
Höhe  der  grössten  Verengerung  die  Convexität  nach  der  kranken 
Seite  gerichtet.  Die  sogenannten  Compensationskrttmmungen 
(eine,  zwei  und  mehrere)  können  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  sehr 
langem  Bestände  des  r6tr6cissement  thoracique  fehlen,  sind 
jedoch  meistens  vorhanden,  aber  fast  nie  in  solcher  Regelmässigkeit, 
dass  Krümmung  und  GegenkrUmmungen  in  ihrem  Bogen  gleich  weit 
vom  Lothe  abweichen. 

Die  kleinen  umschriebenen  Einziehungen  und  sonstigen  Diffor- 
mitäten  des  Thorax,  wie  sie  bei  secundärer  Pleuritis  im  Verlauf  von 
Lungenschwindsucht,  Lungenbrand  u.  s.  w.  vorkommen,  sind  so 
mannichfaltiger  Art  und  schliessen  sich  so  eng  an  die  primäre  Er- 
krankung an,  dass  sie  hier  nicht  detaillirter  geschildert  werden 
können. 

Fragt  man  nun ,  durch  welche  anatomischen  Veränderungen  das 
in  Rede  stehende  retr^cissement  thoracique  mit  oder  ohne  Skoliose 
zu  Stande  kommt,  so  sind  zweifellos  die  durch  die  Entzündung  ge- 
setzten Pseudomembranen  als  die  wesentlichste  Ursache  anzusehen; 
dieselben  organisiren  sich  und  wirken  durch  die  in  ihnen  zu  Stande 
kommende  Contraction  schliesslich  wie  reines  Narbengewebe.  Dass 
hier  und  da,  namentlich  bei  der  Entwicklung  der  Skoliose,  die  spon- 
tane Lage  der  Kranken,  in  anderen  Fällen  der  Einfluss  des  Luft- 
druckes u.  s.  w.  einen  nebensächlichen  Einfluss  haben,  soll  hiermit 
keineswegs  bestritten  werden. 

Inspection  und  Mensuration  lassen  die  Verengerung  des 
Thorax  namentlich,  wenn  der  Kranke  aufrecht  steht  oder  sitzt,  sehr 
leicht  erkennen.  Nach  dem  soeben  Gesagten  braucht  eine  Schilde- 
ning  der  hier  obwaltenden  Verhältnisse  nicht  noch  einmal  wiederholt 
zu  werden.  Soweit  die  Lage  des  Herzens  durch  die  Inspection  zu 
bestimmen  ist,  findet  man  dasselbe  entweder  an  der  Stelle,  wohin 
es  früher  durch  das  Exsudat  verdrängt  worden  war  und  zwar  durch 
Verwachsungen  daselbst  fixirt,  oder  seine  Lage  ist  ungefähr  die 
normale,  oder  es  tritt  bei  Verkleinerung  des  Raumes  durch  Abnahme 
des  Exsudats  in  den  leer  gewordenen  Raum  zu  dessen  AusfilUung 
ein.  Die  eingezogene  Stelle  bleibt  bei  tiefen  Inspirationen  mehr 
weniger  bis  zum  Grade  der  Unbeweglichkeit  zurück,  während  die 
intact  gebliebene  Partie  der  kranken  Brusthälfte,  aber  namentlich 
die  gesunde  Seite  kräftige  Respirationsbewegungen  macht. 
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Der  Perkussionsschall  ist  je  nach  der  In-  und  Extensität, 
welche  die  Verkleinerung  der  kranken  Brusthälfte  erreicht  hat,  sehr 
verschieden.  Gewöhnlich  zeigt  er  dieselben  Erscheinungen  wie  bei 
mittelgrossen  Exsudaten,  nur  bleiben  die  Schallräume  Wochen,  Mo- 
nate, ja  zuweilen  Jahre  lang  stabil.  Das  Hinaufgedrängtsein  der 
Leber  und  die  Dislocation  des  Herzens  kann  durch  die  Perkussion 
gleichfalls  controllirt  werden.  Die  sichersten  Schlüsse  gestattet  sie 
aber  auf  Verkleinerung  der  linken  Thoraxhälfte,  wenn  der  halbmond- 
förmige Raum  .sehr  wesentlich  vergrössert  und  der  vordere  untere 
linke  Lungenrand  unbeweglich  ist. 

Die  auscultatorischen  Erscheinungen  entsprechen  den  bei 
massig  grossen  Exsudaten  geftmdenen.  Unten  fehlt  das  Athmungs- 
gcräusch  hinten,  seitlich  und  vorne  gewöhnlich  ganz,  nach  oben  zu 
ist  es  unbestimmt  oder  verschieden  hoch  bronchial.  Diese  Zeichen 
bleiben  Wochen  und  Monate  lang  unverändert,  ehe  an  einzelnen  Stellen 
in  den  oberen  Lungenabschnitten  das  normale  Athmungsgeräusch 
wiederkehrt.  Die  Stimme  zeigt  hier  und  da  schwächere  oder  stär- 
kere Bronchophonie,  zuweilen  auch  Aegophonie.  Nicht  selten  er- 
scheinen Rasselgeräusche  entweder  ohne  jede  weitere  diagnostische 
Bedeutung  oder  als  eines  der  Zeichen  der  bereits  vorhandenen 
Infiltration  des  Lungengewebes.  Reibungsgeräusche  fehlen  meist; 
wo  sie  aber  vorhanden  sind,  hört  man  sie  sehr  lange  Zeit  hin- 
durch. 

Zur  Erkennung  der  oben  erwähnten  Herzdislocationen  wird  die 
Auscultation  immer  eine  gewichtige  Unterstützung  gewähren. 

Pleuritische  Schwarten  allein  ohne  dazwischen  befindliche  Flüs- 
sigkeit hemmen  oder  vernichten  den  Vocalfremitus  nicht.  Die 
Formveränderungen  des  Thorax  und  der  Wirbelsäule  werden  natür- 
lich durch  die  Palpation  wie  durch  die  Inspection  genauer  unter- 
schieden werden  können.  Ebenso  wird  ein  sich  stellendes  Empyema 
necessitatis,  wie  es  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  nicht  selten 
passirt,  durch  Oedem  der  kranken  Brusthälfte  und  durch  die  Fluctua- 
tion,  ein  etwaiges  starkes  Reibungsgeräusch  auch  durch  Palpation 
leicht  zu  erkennen  sein. 

Hiermit  hätten  wir  die  verschiedensten  physikalischen  Zeichen 
und  ihren  diagnostischen  Werth  in  einer  möglichst  umfassenden 
Weise  für  die  verschiedenen  Krankheitsstadien  besprochen.  Aber 
auch  den  zuweilen  auftretenden  Complicationen  und  Nachkrankheiten 
dürfen  wir  unsere  Aufoierksamkeit  nicht  versagen. 
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Complicationen  und  Nachkrankheiten. 

Die  Brustfellentzündung  kann  sich  mit  £ast  allen  acuten 
und  chronischen  Krankheiten  complicireu;  allerdings  mit  einzelnen 
häufiger,  mit  anderen  seltener. 

Hier  kommen  zunächst  diejenigen  Fälle  in  Betracht,  bei  denen 
die  Pleuritis  selbstständig  aultritt,  in  ihrem  Gefolge  aber  eine  oder 
mehrere  Localkrankheiten  entstehen.  Vor  allen  Dingen  ist  die  Peri- 
carditis  als  eine  der  häufigsten  Complicationen  zu  ^nennen,  welche 
dadurch  zur  Entwicklung  gelangt,  dass  der  entzündliche  Process 
sowohl  bei  einlachen  fibrino-serösen  als  auch  bei  eitrigen  und  hämor- 
rhagischen Entzündungen  von  der  Pleura  auf  das  Pericardium  über- 
greift und  hier  Exsudate  von  analoger  Beschaffenheit  erzeugt.  Lietz- 
tere  erreichen  zuweilen  einen  viel  grösseren  Umfang,  wie  die 
pleuritischen,  manchmal  verhält  es  sich  aber  auch  umgekehrt 

Nur  selten  entwickelt  sich  neben  der  Pleuritis  und  dann  meist 
Hand  in  Hand  gehend  mit  einer  Pcricarditis  Endocarditis.  Ich 
habe  diese  Complication  der  primären  Pleuritis  bisher  nur  bei  Kin- 
dern gesehen. 

Die  Pleura  der  anfangs  gesunden  Seite  wird  gewöhnlich  nur  dann 
mit  erkranken,  wenn  das  primär  afficirte  Brustfell  von  Tuberkulose  be- 
fallen wird.  Man  kann  daher  den  ziemlich  sicheren  auf  Erfahrung 
begründeten  diagnostischen  Satz  aufstellen,  dass  eine  gleichzeitig  vor- 
handene doppelseitige  Pleuritis  gewöhnlich  tuberkulöser  Natur 
ist.  Da  aber  eine  tuberkulöse  Pleuritis  selten  primär  entsteht,  so 
wird  auch  bei  der  primären  Pleuritis  die  Erkrankung  der  anfangs 
gesunden  Pleura  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Äff  ectionen  des  Luugengewebes  auf  der  kranken  Seite, 
namentlich  peribronchi tische  und  bronchopneumonische 
Processc,  letztere  dabei  besonders  käsiger  Natur,  sind  weniger  als 
Complicationen  wie  als  Nachkrankheiten  anzusehen  und  müssen  dort 
erörtert  werden.  Denn  nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  es  gelin- 
gen, Parenchymcrkrankungen  als  Complicationen  der  primären  Pleuritis 
im  wahren  Sinne  des  Wortes  nachzuweisen.  Man  wird  sich  von  diesen 
Erkrankungen  der  Lunge  auf  der  kranken  Seite  in  der  Regel  erst 
überzeugen,  wenn  die  Pleuritis  zum  Theil  rückgängig  geworden  ist 

Viel  häufiger  kann  man  solche  Veränderungen  im  Lungengewebe 
der  gesunden  Seite  schon  auf  der  Höhe  der  Pleuritis  entstehen  sehen 
und  durch  die  physikalische  Untersuchung  in  ihrer  Entwicklung  ver- 
folgen. Einlache  croupöse  Pneumonien  auf  der  kranken  Seite 
compliciren  die  primäre  Pleuritis  nachweislich  eigentlich  nie,  auf  der 
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gesunden  selten,  aber  nicht  so  selten,  me  man  zu  glauben  geneigt 
ist.  Man  muss  nämlich  eine  andere,  die  Pleuritis  häufig  begleitende 
Krankheit  der  gesunden  Lunge,  das  sogenannte  Lungenödem,  nach 
Traube 's  Vorgang  in  vielen  Fällen  als  eine  Art  Pneumonie  auf- 
fassen, bei  der  nur  die  in  die  Alveolen  und  bis  in  die  Bronchien 
hinein  in  grosser  Menge  und  in  grosser  Ausdehnung  erfolgende  Exsu- 
dation einen  vorwiegend  serösen  Charakter  hat.  Wir  beiseichnen  nach 
Traube  dcnProcess,  welcher  sehr  leicht  in  ganz  kurzer  Zeit  durch 
Ueberschwemmung  des  Bronchialgebiets  mit  Flüssigkeit  zum  Tode 
führen  kann,  während  die  Exspirationskräfte  mangeln,  um  durch 
Hustenstösse  die  Luttwege  frei  zu  machen,  am  besten  als  Pneu- 
monia  serosa.  Es  befällt  die  Kranken  manchmal  nach  einer 
nachweisbaren  Erkältungsursache,  oft  ohne  diese,  ziemlich  plötzlich 
ohne  vorausgegangenen  Frost  ein  Geftlhl  lebhafter  Beklemmung,  das 
sich  rasch  bis  zur  Unerträglichkeit  steigert,  mit  Orthopnoe  stellen 
sich  heftige  Hustenstösse  ein,  welche  sehr  grosse  Mengen  einer 
blassrosafarbenen,  zuweilen  fast  wasserhellen,  dünnen,  stark  ei- 
weisshaltigen  Flüssigkeit  nach  Aussen  befördern.  Häufig  macht 
sich  sehr  bald  leichtes  Trachealrasseln  bemerkbar,  das  bei  unge- 
nügender Expectoration  sich  rasch  bis  zum  Eintritt  des  Todes 
steigert.  Die  Pulsfrequenz  der  Patienten  ist  dabei  sehr  erhöht, 
die  Extremitäten  sind  kühl,  die  Temperatur  zuweilen  etwas  (bis 
auf  38®)  erhöht.  Untersucht  man  die  Lungen,  so  Ändet  man  auf 
der  an  Pleuritis  kranken  Seite  kerne  wesentlichen  Veränderungen, 
auf  der  gesunden  keine  Dämpfung,  aber  überall  hört  man  hier  fein- 
blasiges  Rasseln,  welches  das  Athmungsgeräusch  verdeckt.  Macht  man 
in  solchen  Fällen  Sectiouen,  so  sieht  man  au  der  Lunge  der  kranken 
Seite  die  Zeichen  der  stattgehabten  mehr  oder  weniger  grossen  Com- 
pression  durch  das  Exsudat,  die  andere  Lunge  ist  sehr  gross  und 
schwer,  auf  der  Schnittfläche  sehr  stark  ödematös,  hier  aber  erkennt 
man  meist  in  den  Unterlappen  eine  oder  mehrere  kleine  Stellen,  an 
denen  sich  das  Lungengewebe  im  deutlichen  Zustande  des  Eugoue- 
ment,  nicht  selten- schon  in  dem  der  beginnenden  rothen  Hepatisa- 
tion befindet. 

Nach  meinen  in  den  letzten  Jahren  auf  Grund  der  Traube'schen 
Anschauung  gemachten  Erfahrungen  glaube  ich  das  Lungenödem, 
welches  die  gesunde  Lunge  bei  Pleuritis  befällt,  fast  stets  als  eine 
Pneumonia  serosa  ansehen  zu  müssen. 

Anders  dagegen  kann  das  acute  Oedem  gedeutet  werden,  welches 
zuweilen  die  Lunge  der  kranken  Seite  nach  Entleerung  des  Exsudats 
durch  Punktion  ergreift.    Immer  kann  man  hier  nachweisen,  dass  ent- 
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weder  sehr  grosse  Quantitäten  Flüssigkeit  auf  einmal  entleert  sind 
oder  dass  die  Entleerang  sehr  rasch  stattgefunden  hat.  lu  beiden 
Fällen  wird  die  plötzliche  Druckzunahme  in  den  Blutgefässen,  deren 
Wände  lange  Zeit  hindurch  mehr  oder  weniger  comprimirt  waren 
und  in  ihrer  Ernährung  vielleicht  wesentlich  beeinträchtigt  sind, 
möglichei'weise  einen  starken  Austritt  von  Blutserum  in  das  Longen- 
gewebe  und.  damit  das  Lungenödem  bedingen  können.  Allerdings 
habe  ich  in  der  letzten  Zeit  2  Mal  nach  Punktionen  pleuritischer 
Exsudate,  bei  denen  nur  1600  resp.  1500  Ccm.  einer  hämorrhagischen 
Flüssigkeit  entleert  wurden,  Lungenödem  auftreten  sehen,  wobei,  wie 
schon  die  Auscultation  lehrte,  wesentlich  die  comprimirt  gewesene 
Lunge  betheiligt  war  und  wo  die  Autopsie  in  derselben  neben  dem 
Oedem  einzelne  Stellen  nachwies,  in  denen  Engouement  im  Ueber- 
gang  zur  rothen  Hepatisation  des  Lungengewebes  vorhanden  war. 

Jedenfalls  kann  also  auch  auf  der  kranken  Seite  Lungenödem 
in  derselben  Weise  wie  auf  der  gesunden  durch  Pneumonia  serosa 
zu  Stande  kommen.  Das  Lungenödem  ist  natürlich  identisch  mit  der 
von  den  Franzosen  in  neuester  Zeit  beschriebenen  Expectoration 
albumineuse,  welche  einzelne.  Aerzte  dadurch  bedmgt  glaubten, 
dass  bei  der  Punktion  die  Lunge  verletzt  sei,  und  welche  in  den 
Verhandlungen  der  Pariser  Acadömie  de  mddecme  vielfach  discutirt 
worden  ist.  Eine  neuerdings  über  diesen  Gegenstand  erschienene 
Arbeit  von  Terrillon'),  welche  die  wichtigsten  Beobachtungen 
französischer  Autoren  zusammenstellt,  zeigt,  dass  man  auch  in  Frankreich 
von  der  Meinung  zurückgekommen  ist,  dass  hierbei  eine  Verletzung 
der  Lunge  stattgehabt  habe;  freilich  scheint  man  im  Allgemeinen 
vielleicht  mit  Ausnahme  von  Moutard-Martin  und  einigen  Anderen 
den  Vorgang  noch  nicht  richtig  zu  deuten. 

Als  eine  weitere  Complication  der  primären  Pleuritis  sind  Bron- 
chialkatarrhe zu  nennen,  welche  sowohl  die  gesunde  wie  die 
kranke  Seite  befallen  und  namentlich  bei  grossen  Pleuraergüssen,  wo 
bereits  starke  Athemnoth  besteht,  durch  Steigerung  derselben  gefahr- 
drohend für  den  Kranken  werden  können." 

Weiterhin  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  namentlich  eitrige 
Pleuritiden  sich  mit  Entzündungen  des  Mediastinums  und  des 
Peritoneums  verbinden  können.  Letztere  entstehen  dadurch,  dass 
der  Eiter  sich  durch  die  Sattcanälchen  des  Diaphragmas  einen  Weg 
in  die  Bauchhöhle  bahnt,  und  führen  meist  ganz  jäh  zum  Tode. 


')  De  Texpectoration  albumineuse  aprös  la  thoracent^ae.    Paria  1973*. 
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Weniger  gefährlich  ist  es,  wenn  im  Verlauf  besonders  der  eitrigen 
Pleuritis  Caries  der  Rippen  oder  Wirbel  entsteht. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Complicationen  der  Brustfellentzündung 
besprochen,  wenn  letztere  als  ein  primäres  Leiden  aufgetreten  ist. 
Dies  war  um  so  mehr  geboten,  als  von  den  hier  erwähnten  Com- 
plicationen in  früheren  Kapiteln  noch  nicht  die  Rede  war,  während 
die  anderen  Bedingungen,  unter  denen  Pleuraentzündungen  entstehen, 
schon  in  der  Aetiologie  Erwähnung  gefunden  haben.  So  sehen  wir 
die  Pleuritis  häufig  unter  dem  Einfluss  irgend  eines  allgemeinen 
Krankheitsprocesses  gleichzeitig  mit  anderen  Localprocessen  erschei- 
nen, die  allerdings  auch  namentlich  in  den  anderen  serösen  Häuten 
ihren  Sitz  haben.  Dies  gilt  besonders  von  den  acuten  Exanthemen, 
wie  Scharlach,  Masern,  Blattern  und  von  dem  acuten  Gelenkrheu- 
matismus. Wir  sind  schon  oben  auf  die  hierbei  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  näher  eingegangen  und  haben  auch  erwälmt, 
wie  fälschlich  Entzündungen  der  Pleura,  welche  bei  Puerperalpro- 
cessen und  bei  der  sogenannten  Pyämie  entstehen,  in  diese  Kategorie 
der  Erkrankungen  gezählt  werden.  Bei  letzteren  muss  man  immer 
Anstand  nehmen  zu  sagen,  die  Pleuritis  sei  complicirt  durch  Schar- 
lach, Gelenkrheumatismus  u.  s.  w.,  denn  ebenso  berechtigt  ist  es, 
die  Pleuritis  als  Complication  der  Allgemeinerkrankuug  anzusehen. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  tritt  die  Pleuritis  secundär  zu 
anderen  Krankheiten,  namentlich  zu  AflFeetionen  des  Lungengewebes. 
Wir  haben  diese  Vorkommnisse  bereits  oben  ausführlicher  bespro- 
chen und  auseinandergesetzt,  wie  die  Brustfellentzündungen  und  nicht 
selten  die  schwersten  Fälle  oft  als  Complicationen  einer  wenig  ver- 
breiteten Pneumonie,  als  Pneumopleuritis  auttreten.  Es  bedarf 
natürlich  hier  keiner  Wiederholung  des  bereits  Gesagten. 

Viertens  beobachten  wir  Brustfellentzündungen,  welche  sich 
neben  anderen  bereit«  vorhandenen  Localkrankheiten,  ohne  mit  diesen 
in  Verbindung  zu  stehen,  als  ein  rein  intercurrirendes  Leiden  ent- 
wickeln und  daher  vollkommen  als  primäre  Erkrankungen  ange- 
sehen werden  müssen,  bei  denen  höchstens  die  bereits  durch  die 
andere  Krankheit  bedingte  Schwächung  der  Körperkräfte  u.  dergl. 
von  Einfluss  auf  den  Krankheitsverlauf  sein  kann. 

Was  die  Nachkrankheiten  der  Pleuritis  anbelangt,  so 
sind  in  erster  Linie  zu  erwähnen  vollkommene  Verwachsungen 
beider  Pleurablätter  mit  einander,  welche  nicht  selten  nicht 
nach  schweren  Entzündungen  des  Brustfells  und  grossen  Exsudaten, 
sondern  ganz  unmerklich  unter  geringen  Krankheitserscheinungen 
statthaben.    In  Folge  der  durch  die  Verwachsungen  bedingten  man- 
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gelhafteu  Ausdehnung  der  Lunge  kommt  es  leicht  zu  inveterirten 
chronischen  Katarrhen  der  Bronchialschleimhaut,  die  stärker  und 
stärker  werden  und  allmählich  zu  Stauungen  in  der  Circulation 
Veranlassung  geben,  welche  schliesslich  den  tödtlichen  Ausgang 
herbeiführen.  Die  Diagnose  solcher  Fälle,  die  in  der  Regel  durch 
die  Anamnese  sich  in  Nichts  aufklären,  ist  sehr  schwierig  und 
gründet  sich  wesentlich  auf  die  geringe  Beweglichkeit  des  knöchernen 
Thorax  und  die  aus  der  perkutorischen  Untersuchung  resultirende 
völlige  Unbeweglichkeit  der  unteren  Lungengränzen  beim  Fehlen 
aller  sonstigen  Ursachen  für  die  allgemeinen  Stauungen  im  Bereich 
des  venösen  Kreislaufs. 

Die  häufigste  Nachkrankheit  der  Brustfellentzündung,  welche  ihr 
in  anderen  Fällen  schon  vorausgeht  oder  sie  complicirt,  ist  die 
käsige  Pneumonie  in  allen  ihren  Formen  der  Verbreitung  und 
des  Verlaufs.  Dann  beobachtet  man  nicht  selten,  wenn  die  Ent- 
zündung der  Pleura  zu  Schwartenbildung  führt ,  Schrumpfung  der 
betreffenden  Lunge  mit  oder  ohne  Bronchiektasenbildung, 
zuweilen  kommt  es  dabei  zur  Volumsvergrösserung  der  gesunden 
Lunge,  dem  gewöhnlich,  aber  streng  genommen  fälschlich  so  ge- 
nannten Lungenemphysem. 

An  einem  anderen  Orte  werden  diese  Erkrankungen,  welche 
zwar  Folgen  der  Pleuritis  sind,  aber  wesentlich  das  Lungengewebe 
selbst  und  dessen  Functionen  betreflfen,  von  einem  anderen  Autor 
genauer  besprochen  werden.  Dasselbe  geschieht  mit  der  amyloiden 
Degeneration  der  Nieren,  der  Milz,  der  Leber  und  der  verschiedenen 
anderen  Organe,  welche  im  Verlauf  von  eitrigen  Exsudaten,  die  sich 
nach  Aussen  entleeren  und  bei  denen  der  Körper  des  Kranken 
einer  allgemeinen  Kachexie  verfällt,  entsteht  und  ziemlich  sicher  zum 
Tode  führt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  pleuritischen  Exsudats  ist  für  die  grosse 
Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  auf- Grund  der  oben  angegebenen 
Symptome  eine  ganz  leichte,  ja  auch  die  Unterscheidung  der  einzel- 
nen Formen  unter  sich  und  ihrer  Complicationen  mit  anderen  Local- 
oder  Allgemeinkrankheiten  gelingt  mit  Hilfe  der  geschilderten 
Krankheitszeichen  ziemlich  leicht.  Freilich  kann  die  Qualität  des 
pleuritischcn  Exsudats  mit  völliger  Sicherheit  nur  erkannt  werden, 
wenn  sie  durch  künstliche  Entleerung  (Punktion  oder  dergl.)  oder 
durch  spontane  Oeffnungen  zu  Tage  kommt. 


Different.  Diagnose.    Hydro  -  Haematothorax.  Intrathorac.  Geschwülste.      387 

Ist  ein  Empyema  necessitatis  vorhanden  oder  hat  man  die 
sicheren  Zeichen  eines  Durchbruchs  in  die  Lungen  oder  Bronchien 
vor  sich,  so  weiss  man  gewiss,  dass  das  Exsudat  eitrig  oder 
jauchig  sei. 

Kommt  im  Verlaute  einer  acuten  Pleuritis  mit  rascher  und 
grosser  Exsudation  eine  sehr  auflfallende  Anämie  plötzlich  zu  Stande, 
oder  geschieht  dies  letztere  bei  einer  chronischen  Brustfellent- 
zündung, welche  mit  solchen  allgemeinen  und  localen  Symptomen 
gepaart  ist,  dass  man  auf  eine  käsige  Pneumonie  oder  auf  eine 
Phthisis  pulmonum  schliessen  muss,  während  gleichzeitig  das  Exsudat 
rasch  steigt,*  so  grenzt  die  Annahme,  dass  der  Erguss  ein  tuber- 
kulös-hämorrhagischer  sei,  fast  an  Gewissheit. 

Eine  Brustfellentztindung  kann  um  so  leichter  mit  einer  anderen 
Krankheit  verwechselt  werden,  je  weniger  bestimmt  ihre  Symptome 
hervortreten  oder  je  mehr  diese  der  Symptomatologie  anderer 
Aflfectionen  entsprechen.  Je  genauer  die  Untersuchung  vorgenommen, 
je  sorgfältiger  der  Krankheitsverlauf  beobachtet  und  je  eingehender 
die  Anamnese  berücksichtigt  wird,  um  so  seltener  werden  diagnostische 
Irrthümgr  vorkommen.  Ich  glaube,  dass  es  an  dieser  Stelle  zu  weit 
führen  dürfte,  wenn  ich  die  Symptomatologie  aller  Krankheiten  auf- 
führen wollte,  mit  welchen  die  Brustfellentzündungen  möglicher 
Weise  verwechselt  werden  können:  eine  Neuralgia  intercosta- 
lis,  eine  Periostitis  an  einer  oder  der  anderen  Rippe,  käsige 
Entzündungen  des  Lungengewebes  und  ihre  Ausgänge, 
Lungenatelektase  sowohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen, 
Pneumothorax  und  Pyopneumothorax,  Absccsse  der 
Thoraxwand,  Aneurysmen  der  grossen  Brustgefässe, 
Lebergeschwülste,  namentlich  Absccsse  und  Echinococcus- 
säcke  werden  von  einem  aufmerksamen  Arzte  nicht  leicht  als  Pleu- 
ritis gedeutet  werden.  Die  Kenntniss  der  Thatsache,  dass  bei  grossen 
pericardialen  Exsudaten  in  Folge  des  Drucks,  den  hierbei  die  unte- 
ren Theile  der  linken  Lunge  erfahren,  der  Perkussionsschall  an 
den  unteren  Abschnitten  der  hinteren  linken  Thoraxwand  gedämpft 
und  das  Athmungsgeräusch  schwächer  vesiculär  wie  auf  der  rechten 
Seite  erscheint,  ohne  dass  eine  entzündliche  Exsudation  im  linken 
Pleurasack  vorhanden  zu  sein  braucht,  wird  bei  Behandlung  solcher 
Fälle  von  Pericarditis  vor  diagnostischen  Irrthümem  schützen. 
Schwieriger  wird  es  schon  zu  sagen,  ob  die  nachgewiesene  Flüssig- 
keitsansamralung  im  Pleurasack  entzündlicher  Natur  ist  oder  als 
einfacher  Hydrothorax  angesehen  werden  muss.  Natürlich  kann 
hiervon  nur  die  Rede  sein,  wenn  allgemeiner  Hydrops  besteht, 
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also  namentlich  nach  Scarlatina,  bei  Herz-  und  Nierenkrank- 
heiten. Wir  wissen,  dass  hier  die  Ansammlung  von  hydropischer 
Flüssigkeit  in  dem  einen  oder  anderen  Pleurasack  direct  als  Ent- 
zündungsreiz wirken  und  einen  pleuritischen  Erguss  hervorrufen 
kann.  Es  fragt  sich  also  in  solchen  Fällen,  ob  ein  Exsudat  oder 
Transsudat  vorhanden  ist.  Hier  ist  bei  der  Diagnose  immer  festzu- 
halten, dass  die  Transsudate  gewöhnlich  doppelseitig  sind,  ganz 
schleichend  sich  entwickeln  und  erst  dann  Athemnoth  erzeugen, 
wenn  der  grössere  Theil  des  Lungengewebes  comprimirt  wird;  dabei 
besteht  kein  Fieber.  Letzteres  fehlt  bei  der  Pleuritis  nie;  sie  mar- 
kirt  ihr  Auftreten  ausserdem  durch  Husten,  Seitenstiche  und  Dyspnoe. 

Der  Haematothorax  zeichnet  sich  durch  sein  plötzliches 
Entstehen  und  durch  seine  Ursachen  (Wunden,  Aneurysmen  u.  s.  w.) 
und  die  eventuell  erst  später  (nach  6 — 10— 14  Tagen)  hinzutretenden 
Symptome  der  Brustfellentzündung  vor  dieser  aus. 

Die  Verwechslung  der  Pleuritis  mit  ausgebreiteten  intra- 
thoracischen  Geschwülsten,  namentlich  Krebserkrankun- 
gen mit  oder  ohne  AflFection  des  Mediastinums  oder  der  Bron- 
chialdrüsen ist  den  tüchtigsten  Aerzten,  wie  Boerhave, 
Corvisart  und  selbst  Laennec,  begegnet.  Erst  Graves')  hat 
eine  genauere  Diagnose  angebahnt,  welche  besonders  von  Wals  he 
und  Stokes*)  klarer  gelegt  worden  ist.  Aber  selbst  heutzutage, 
wo  die  Anwendung  von  Auscultation  und  Perkussion  in  solchen  Fällen 
kaum  je  von  einem  Arzte  versäumt  werden  wird,  schützt  man  sich 
schwer  vor  Irrthümem.  Die  Ausweitung  des  Thorax,  die  Verdrän- 
gung der  Nachbarorgane,  absolut  gedämpfter  Perkussionsschall,  das 
Fehlen  aller  Respirationsgeräusche,  der  Bronchophonie  u.  s.  w. 
lassen  leicht  fälschlich  die  Diagnose  auf  ein  grosses  pleuritisches 
Exsudat  stellen.  In  der  Regel  wird  zwar  über  einer  krebsig  ent- 
arteten Lunge  der  Pectoralfremitus  an  einzelnen  Stellen  noch  fort- 
bestehen, die  Dämpftingsfigur  und  die  Verdrängung  der  Nachbar- 
organe wird  keine  so  regelmässige  sein,  wie  bei  pleuritischen  Ex- 
sudaten. Ist  aber  die  ganze  Brusthälfte  von  der  Neubildung  erfüllt, 
so  wird  die  Diagnose  zuweilen  nur  dann  möglich  sein,  wenn  man 
die  Geschichte  des  Krankheitsfalles,  die  Aufeinanderfolge  der  physi- 
kalischen Zeichen  und  die  Zeit  des  Verlaufes  genauer  kennt  und  die 
Allgemeinerscheinungen    sowie    etwaige  Krebsablagerungen  an   an- 


*)  Klinische  Beobachtungen,  deutsch  von  Bressler.  S.  424—430. 
•-»j  Dublin,  med.  Journ.  Bd.  XIII. 
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deren  der  direeten  Beobachtung  zugänglichen  Körperstellen  mit  in» 
Auge  tässt. 

Es  wird  aber  nicht  blos  vorkommen,  dass  man  eine  intra- 
thoracische  Geschwulst  für  ein  grosses  pleuritisches  Exsudat  hält, 
sondern  die  Verwechslung  kann  auch  eine  umgekehrte  öfein,  wenn 
der  Kranke  ohne  anamnestische  Daten,  ohne  Fieber  und  im  ausser- 
sten  Maasse  heruntergekommen  in  die  Behandlung  tritt  und  die  Ver- 
drängung der  Nachbarorgane  wegen  abnormer  Adhäsionen  derselben 
eine  geringe  und  unregelmässige  ist. 

Vor  nngefähr  einem  Jahre  kam  auf  meine  Abtheilung  in  der 
Charit^  ein  7 5 jähriger  äusserst  decrepider  Mann,  der  seiner  Angabe 
nach  das  Krankenhaus  nur  aufgesucht  hatte,  um  von  hier  aus  in  ein 
Siechenhaus  zu  gelangen.  Es  fiel  bei  ihm  eine  grosse  Kurzathmig- 
keit  auf.  An  der  rechten  Thoraxliälfte  war  vorn  von  oben  bis  unten 
Schenkelschall,  das  Athmungsgeräusch  und  der  Fremitus  fehlten  ganz, 
Herz  und  Leber  waren  fast  gar  nicht  verdrängt.  In  der  rechten 
Supraclaviculargegend  waren  mehrere  Lymphdrüsen  erheblich  geschwol- 
len und  hart  anzufühlen.  Patient  wollte  sich  nie  krank  gefühlt  und 
nie  Schmerzen  auf  der  Brust  gehabt  haben ,  sondern  klagte  nur  über 
Mattigkeit.  Hier  lag  die  Diagnose  einer  malignen  Neubildung  in  der 
rechten  Brusthälfte  nahe.  Ich  machte  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
eine  Probepunktion  und  fand  ein  grosses  hämorrhagisches  Pleura- 
exsudat. 

Am  schwierigsten  ist  zuweilen  eine  croupöse  Pneumonie 
von  einem  grossen  Pleuraexsudat  zu  unterscheiden.  Jeder  erfahrene 
Arzt  wird  diesen  Satz  bestätigen  können,  denn  er  wird  Fälle  gesehen 
haben,  wo  die  drohendste  Lebensgefahr  ein  sofortiges  operatives 
Handeln  erfordert  hätte,  wenn  die  Diagnose  auf  einen  grossen  Er- 
guss  in  den  Pleurasack  sicher  zu  stellen  gewesen  wäre.  In  der 
Literatur  sind  Fälle  verzeichnet,  wo  ein  solcher  diagnostischer  Irr- 
thum  zur  Punktion  einer  pneumonisch  infiltrirten  Lunge  geführt  hat. 
Win  trieb*)  erwähnt  eines  solchen  Vorfalls  und  ich  selbst  bin  als 
ganz  junger  Arzt  Zeuge  eines  anderen  gewesen,  wo  ein  leider  schon 
verstorbener  Lehrer  von  mir,  dem  ich  mit  Recht  grossen  diagnosti- 
schen Scharfblick  über  sein  Grab  nachrtlhmen  darf,  bei  drohender 
Suflfocation  zur  Punktion  schritt,  die  erfolglos  blieb,  weil  eine  von 
oben  bis  unten  pneumonisch  infiltrirte  Lunge  ohne  Spur  einer  tropf- 
barflüssigen Exsudation  in  die  Pleurahöhle  die  ganzen  E^rankheits- 
erscheinungen  veranlasst  hatte. 

Kennt  man  den  gesammten  Krankheitsverlauf,  weiss  man,  dass 

»)  1.  c.  p.  299. 
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ilas  Leiden  mit  etilem  Scbüttelfrost  begouaeQ  hat,  dem  gleich  per- 

manentefct  hohes  Fieber  (öhcr  4i>''C.)  mit  hoher  Pabfreqaen:  '_:t 

iüit,  tiaiidclt  cö  sich  ma  die  erste  Kraukheitswoehe ,  sixid  ru-  ■  .!_e 
Sputa  vorhanden,  dann  wird  freilich  kaum  Jemand  ein  pleurlHsteliej* 
Exsudat  dia^nogtkiren.  Weitcrbin  aber  ist  in  Bezug  auf  die  diffe- 
Tentfelle  Diagnose  von  Fneumotiie  und  pleuritisehem  Exsudat  d^iran 
festzuhalten,  da^s  der  Perku6i*iom8chali  hei  der  Pnennionie  Über  der 
ganzen  Bnmthälfte  fast  nie  absohit  gedämpft  er^icheint  nnd  da^»  die 
ahßoiute  iJämpfung  tast  nie  jeuc  cigenth  Um  liehe  Begreiizntig  dureli 
eine  bogenförmige  nach  oben  und  innen  concave  Linie  xcigt,  \%ie 
ein  rieuraexj^iulat.  Eine  hepatiBirte  Lunge  lässt  den  Peetöralfremi* 
tns  unverändert  oder  verstärkt  ihn,  ein  pleuritiseUes  Exsudat  schwärhl 
ihn  nh  oder  vemiehtet  ihn  ganz.  Bronchialatlimen  imd  Bronehophonie 
erscheinen  bei  Pneunionikeru  meiöt  Umter  und  aus  gröHserer  > 
kommend,  sehr  häutig  hurt  mau  dabei  gleichzeitig  Kniaterni^^nr,, 
das  in  diesem  Stadium  der  Pleuritis  nie  vorhanden  iöt,  Gronsen 
Fleuraexi^udaten  ist  die  AusweitUDg  de»  Thorax,  das  Verstriehen- 
sein  oder  Hervortreten  der  Intercoötalränme,  die  starke  VerdrUngnug 
der  Nachbarorgane  und  da-s  mehr  weniger  vollstiindige  Verschwin- 
den dee  balbmondförmigeu  Raumes  eigenthiimlich. 

Sehr  schwierig  wird  die  Beurtheilung  der  Verhältnfest^ ,  swun 
sich  die  fibrinöse  Pneumonie  mit  einem  gHisBeren  Erguss  in  den 
Pleurasaek  eomplicirt,  wie  wir  dies  bei  der  sogenannten  Pneunio* 
pleuritis  oben  geschildert  haben.  Dann  aber  gibt  es  endlich  .sehr 
seltene  Flllle  von  Pleuropneumonie,  bei  denen  nicht  ein  Tropfen 
Flüsmgkeit  in  der  Pleurahöhle  ötch  ansammelt,  bei  denen  aber  die 
irrthUmliehe  Diagnose  eines  wenigstens  gleichzeitig  vorhandenen 
pleuritisehon  Exsudats  nur  bei  der  grossteu  Verglicht  vermiedeu 
werden  kann. 

Ein  von  Traube*)  mitgetheilter  Erankhcltsfall  bietet  in  Beziig 
Auf  diese  diagooiätiöehen  Schwierigkeiten  besondere  Belehrung.  E,^ 
kann  jeder  Auswurf  fehlen  —  ein  Uebelstand^  der  ja  bei  Kindern 
fast  immer  vorhanden  ist  und  deshalb  bei  diesen  die  differentlelle 
Diagnose  schwieriger  macht  — ;  der  Perkussionssehall  an  der  ganzen 
kranken  Brusthälfie  absolut  gedämpft,  kein  AthmungsgerHusch  oder 
unbestimmtes  Athmim  zn  höreni  der  Pectorallremitus  gar  nicht  oder 
nur  äusserst  schwach  zu  fühlen,  der  hallimondförmige  Kaum  erheb- 
lich verkleinert,  das  Herz  nach  der  gesunden  Seite  nicht  nnbelrUcht* 
lieh  verdrängt  sein  nnd  trotzdem  bandelt  es  sich  nur  um  eine  Pneu* 


n  Ges.  Abb-  II.  S.  S54. 
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nionie  ohne  tropfbar-flüssiges  Exsudat  im  Pleurasack.  Wie  das  fast 
völlige  Fehlen  des  Pectoralfremitus  und  die  Verdrängung  des  Her- 
zens mit  gleichzeitiger  Verkleinerung  des  halbmondförmigen  Raumes 
in  solchen  Fällen  von  Pneumonie  zu  deuten  ist,  bedarf  noch  einiger 
Worte  der  Aufklärung. 

Traube  hat  schon  seit  langer  Zeit  im  Gegensatz  zu  vielen  An- 
deren behauptet,  dass  der  Vocalfrcmitus  auch  über  hepatisirten 
Theilen  geschwächt  erscheinen  könne.  Völlige  oder  fast  völlige 
Aufhebung  desselben  erklärt  er  dadurch,  dass  dann  zahlreiche  Bron- 
chien durch  Faserstoffgerinnsel  verstopft  und  die  Alveolen  durch  das 
in  sie  eingelagerte  Entzündungsproduct  ungewöhnlich  ausgedehnt  sind. 
Letzteres  Moment  muss  das  Lumen  der  Bronchien  und  bomit  die  freie 
Communication  derselben  mit  der  Trachea  noch  mehr  beeinträchtigen. 
Dass  aber  überhaupt  die  Stärke  des  Fremitus  nicht  bloss  durch 
tropfbar- flüssige  oder  gasige  Schichten  vermindert  wird,  welche 
sich  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  parietalis  lagern,  sondern  auch 
durch  Verengerung  und  Verstopfung  der  Bronchien,  beweisen  nach 
Traube 's  Erfahrungen  am  besten  einzelne  Fälle  von  chronischem 
Bronchialkatarrh,  bei  denen  an  den  hinteren  unteren  Partien  des 
Thorax,  soweit  die  Rasselgeräusche  reichten,  der  Fremitus  erheblich 
geschwächt  war. 

Die  Verdrängung  des  Herzens  und  die  Verkleinerung  des  halb- 
mondförmigen Raumes  sind  dadurch  zu  erklären,  dass  das  Lungen- 
parenchym durch  seine  Infiltration  mit  Entzündungsproducten  sehr 
bedeutend  an  Volumen  zugenommen  hat.  Uebrigens  führt  durchaus 
nicht  jede  Pneumonie  zur  Vergrösserung  des  Lungenvolumens  und 
nur  sehr  selten  erreicht  letztere  eine  so  bedeutende  Ausdehming,  um 
eine  Verdrängung  der  Nachbarorgane  zu  ermöglichen. 

Immer  aber  wird  eine  genaue  Prüfung  der  hier  geschilderten 
Verhältnisse  nothwendig  sein,  wenn  man  sich  vor  ernsten  diagnosti- 
schen Irrthümern  wahren  will. 

Dauer,  Ausgange  und  Prognose. 

Die  mittlere  Dauer  einer  acuten  primären  Pleuritis  schwankt 
zwischen  14  Tagen  und  3  bis  4  Wochen.  Zuweilen  erfolgt  schon 
innerhalb  der  ersten  14  Tage  der  Tod,  sei  es  dass  es  sich  um  eine 
sogenannte  Pleuritis  acutissima  handelt,  deren  Verlauf  bereits  in  der 
allgemeinen  Symptomatologie  geschildert  worden  ist,  sei  es  dass 
rasch  ein  sehr  grosses  fibrino-seröses  Exsudat  zpr  Entwicklung  ge- 
kommen ist  und  eine  Synkope  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführt. 
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Letztere  sucht  Trousseau  durch  die  stattgehabte  Torsion  der  Ge- 
fässe,  namentlich  der  Aorta  zu  erklären,  während  Bartels*)  der 
Ansicht  ist,  dass  hierbei  besonders  die  grossen  Venenstämme  in 
Betracht  kommen,  deren  Wegsamkeit  durch  den  Druck  des  Exsudats 
gefährdet  wird.  Namentlich  kann  die  au&teigende  Hohlader  an 
der  Stelle,  wo  sie  die  sehnige  Mitte  des  Zwerchfells  durchsetzt,  um 
in  den  Herzbeutel  einzutreten,  und  wo  sie  an  den  Rändern  des 
Foramen  quadrilaterum  straff  angeheftet  ist,  durch  die  Verschiebung 
des  Herzens  eine  fast  rechtwinklige  Knickung  erleiden.  Dieses  Ver- 
halten der  aufsteigenden  Hohlader,  welches  Bartels  wiederholt  bei 
linksseitigen  Exsudaten  in  der  Leiche  wahrgenommen  hat,  habe  ich 
auch  bei  drei  Autopsien  und  zwar  ebenfalls  linksseitiger  Ergüsse  ge- 
sehen. Ich  halte  daher  wenigstens  für  diese  linksseitigen  Exsudate 
—  und  ich  habe  bisher  nie  bei  rechtsseitigen  Exsudaten  einen 
Todesfall  durch  Synkope  beobachtet  —  die  von  Bartels  gegebene 
Erklärung  für  richtig. 

„Solche  Knickung  der  unteren  Hohlader  muss  nothwendiger 
Weise  dem  Rückfluss  des  Venenblutes  aus  der  unteren  Körperhälfte 
in  das  Herz  ein  schweres  Hinderniss  bereiten  und  dadurch  an  und 
für  sich  eine  mangelhafte  Füllung  des  Herzens  mit  Blut  nach  sich 
ziehen.  Dieser  Ausfall  in  der  natürlichen  Blutzufuhr  des  Herzens 
wird  um  so  gefährlicher  werden,  da  selbstverständlich  mit  einem 
rasch  wachsenden  Pleuraexsudat  einestheils  eine  rapide  Verminderung 
der  Gesammtmasse  des  Bluts  verbunden  ist,  andemtheils  der  Druck, 
welchen  das  Exsudat  auf  die  betreffende  Lunge  ausübt,  sowie  der  Weg- 
fall der  vitalen  Bewegungen  dieser  Lunge  die  Wege  und  die  Mittel, 
durch  welche  das  Blut  aus  dem  rechten  in  das  linke  Herz  gcschafll 
werden  soll,  einengt  und  vermindert.  Kommt  nun  zu  diesen,  für  eine 
genügende  Füllung  der  K(>rperarterien  so  ungünstigen  Bedingungen 
noch  eine  zufällige  wenn  auch  ganz  vorübergehende  Störung  des 
Blutlaufs,  wie  z.  B.  eine  hastige  Körperbewegung,  ein  heftiger 
Hustenparoxysmus ,  wodurch  das  Zwerchfell  jäh  nach  aufwärts  ge- 
trieben und  das  Lumen  der  geknickten  Vena  cava  inferior  oberhalb 
des  Zwerchfells  ganz  verlegt  werden  kami,  so  dürfte  eine  solche 
Störung  immerhin  genügen,  um  eine  absolute  Insufficienz  des  arte- 
riellen Blutdrucks  herbeizuführen,  die  sich  entweder  in  schweren 
Ohnmachtsanfällen  äussert  oder  den  sofortigen  Tod  zur  Folge 
hat.«  — 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  kann  schon  in  den  ersten   11 
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Tagen  der  Krankheit  ein  Oedem  der  gesunden  Lunge  den 
tödtlichen  Ausgang  bedingen. 

Gelangt  eine  acute  primäre  Pleuritis  in  14  Tagen  bis 
l  Wochen  zur  Heilung,  so  hat  die  in  den  Pleurasack  erfolgte  Aus- 
schwitzuug  von  Flüssigkeit  kaum  eine  beträchtliche  Höhe  erreicht. 
Denn  ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  die  acute  Pleuritis  allmäh- 
lich eine  chronische  und  erfordert  eventuell  mehrere  Monate  oder 
Jahre  bis  zur  völligen  Genesung  des  Kranken.  Nur  sehr  selten  gelangen 
Brustfellentzündungen  mit  grossen  Exsudaten  in  4  Wochen  zur  völ- 
ligen Heilung.  Eine  auflFallend  rapide  Resorption  des  Exsudats  er- 
folgt bei  intercurrenten  Krankheiten,  die  mit  reichlichen  wässrigen 
Ausscheidungen  verbunden  sind,  namentlich  bei  der  Cholera. 

Ist  die  acute  Pleuritis  secundärer  Natur,  so  kann  sie  selbst, 
wenn  es  zu  grosser  Exsudatbildung  gekommen  ist,  in  derselben 
Weise  verlaufen,  wie  eine  primäre,  und  völlig  heilen.  Doch  ist 
dieser  Ausgang  der  seltenere.  Meist  ist,  ganz  gleichgiltig  durch 
welche  primäre  Krankheit  die  Brustfellentzündung  bedingt  ist,  ihr 
Auftreten  der  Anfang  vom  Ende,  sei  es  dass  dadurch  z.  B.  bei 
einem  Schwindsüchtigen  die  schon  an  und  für  sich  sehr  erschwerte 
Respiration  so  beeinträchtigt  wird,  dass  der  Tod  per  suflFocationem 
erfolgt,  sei  es  dass  der  bereits  sehr  entkräftete  Patient  durch  das 
Fieber  und  die  neuen  Säfteverluste  aufs  äusserste  erschöpft  wird. 
Es  würde  zu  weit  führen,  alle  möglichen  Fälle  detaillirter  ausein- 
ander zu  setzen,  in  denen  die  acute  secundäre  Pleuritis  das  schliess- 
liche  tödtliche  Ende  herbeiführt. 

Die  Zeit  des  Verlaufs  der  chronischen  Brustfellentzün- 
dung, sowohl  der  primären  als  auch  der  secundären  variirt 
zwischen  S  Wochen  und  einem  Jahre  bis  zu  5,  10  und  18  Jahren. 
Es  dauert  manchmal  viele  Wochen  hindurch,  dass  ein  Pleuraexsudat 
unter  massigem  Fieber  langsam  steigt  und  meist  nimmt  die  Resorp- 
tion, die  langsamer  vor  sich  geht,  wie  die  Exsudation,  noch  längere 
Zeit  in  Anspruch.  So  lange  der  Stand  des  Fluidums  ein  schwan- 
kender ist,  kann  man  die  Aussicht  auf  einen  günstigen  Ausgang 
nicht  autgeben.  Freilich  ist  auch  immer  ein  plötzlicher  Tod  durch 
Lungenödem  oder  Synkope  möglich. 

Wenn  aber  nach  vierwöchentlichem  Bestehen  der  Krankheit  ein 
grosses  Exsudat  längere  Zeit  stationär  bleibt,  so  hat  man  eine  lange 
Dauer  der  Krankheit  zu  erwarten,  weil  entweder  schwer  oder  gar 
nicht  zu  überwindende  Hindernisse  für  die  Resorption  des  Exsudats 
in  dessen  Umgebungen  vorhanden  sind  oder  weil  sich  das  Exsudat 
selbst  wenig  oder  gar  nicht  zur  Resorption  eignet  oder  endlich  weil 
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die  Entzttnduug  Hand  in  Hand  geht  mit  unheilbaren  Erkrankungen 
des  Brustfells,  wie  z.  B.  tuberkulösen. 

Die  Aufsaugung  des  Exsudats  kann  einestheils  dadurch  unmöglich 
werden ,  dass  sein  Druck  auf  die  umgebenden  Gewebe  so  gross  ist, 
dass  die  Anfänge  der  Lymphbahnen  complet  comprimirt  und  dadurch 
unwegsam  werden.  Wird  hier  durch  eine  Punktion  ein  Theil  der 
Flüssigkeit  nach  aussen  entleert,  so  werden  die  vorher  comprimir- 
ten  Lymph  bahnen  wieder  wegsam  und  die  Resorption  des  übrigen 
Exsudats  erfolgt  dann  ganz  rapide. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  machen  dicke  nicht 
vascularisirte  Exsudatschwarten  die  Resorption  des  flüssi- 
gen Inhalts  der  Pleurahöhle  unmöglich.  Zuweilen  erfolgt  noch  nach 
vielen  Monaten  eine  langsame  Vascularisation  dieser  Schwarten,  und 
hiermit  beginnt  die  endliche  Möglichkeit  der  Resorption  für  die  noch 
vorhandene  flüssige  Ausschwitzung. 

Hämorrhagische  Ergüsse  sind,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  meist  tuberkulöser  Natur  und  führen  dann  früher  oder  später 
zum  Tode.  Eitrige  Exsudate  heilen  ohne  operative  Hilfe  im  gün- 
stigsten Falle,  wie  wir  bereits  im  pathologisch-anatomischen  Theile  be- 
schrieben haben,  fast  nur  durch  insensible  Entleerung  des  Eiters  nach 
aussen.  Ueber  die  Gefahren,  welche  entstehen,  wenn  derselbe  durch 
die  Bronchien  perforirt,  haben  wir  ebenfalls  bereits  gesprochen. 
Bahnt  sich  der  Eiter  durch  den  einen  oder  anderen  Intercostalraum 
seinen  Weg  als  Empyema  necessitatis  nach  aussen  oder  senkt  er 
sich  gar  nach  der  Bauchhöhle,  um  hier  an  irgend  einer  Stelle  durch- 
zubrechen, so  erfolgt  gewöhnlich  auch  der  Tod,  wiewohl  manchmal 
erst  nach  jahrelangem  Leiden.  Es  sind  in  der  Literatur  vielfach 
Fälle  beschrieben,  dass  Kranke  10,  15,  ja  17  Jahre  hindurch 
mit  Thoraxfisteln  gelebt  haben,  welche  in  Folge  eines  eitrigen  Exsudats 
entstanden  waren. 

In  Fällen  von  chronischer  Pleuritis,  bei  denen  nicht  nach  einiger 
Zeit  die  Resorption  sich  einleitet  und  zur  Heilung  führt,  liefert  fast 
allein  die  operative  Behandlung  —  bei  fibrino- serösen  Exsudaten 
durch  Punktion,  bei  eitrigen  durch  Incision  —  complete  Heilungen. 
Schreitet  man  nicht  zur  Operation  und  genesen  die  Kranken  dennoch, 
so  ist  diese  Heilung  eine  unvollkommene,  denn  sie  geschieht  immer 
durch  das  Rötröcissement  thoracique.  Dieser  Ausgang  findet 
statt,  wenn  früher  oder  später  (oft  erst  nach  Monaten,  sogar  nach 
zwei  bis  drei  Jahren)  das  Exsudat  theilweise  oder  ganz  resorbirt 
wird,  die  Lunge  sich  einigermassen  wieder  entfalten  lässt  und  der 
elastische   und  nachgiebige  Thorax  hinreichend  retractionsfähig  ist. 
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Die  für  ruhige  Beschäftigungen  ausreichende,  relative  Pulmonal- 
sufficienz  wird  durch  Vergrösserung  und  vicariirende  Thätigkeit  der 
gesund  gebliebenen  Lungenpartien  der  afficirten  und  besonders  der 
frei  gebliebenen  Seite  noch  weiter  günstig  gestaltet. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  fast 
von  selbst. 

Anfangs  ist  dieselbe  in  jedem  Falle  von  Pleuritis  mit  Vor- 
sicht zu  stellen,  weil  man  nie  weiss,  ob  der  Verlauf  ein  sehr  foudroy  an- 
ter, die  Exsudation  eine  sehr  beträchtliche  sein  wird,  ob  vielleicht 
der  Tod  durch  Lungenödem  oder  Synkope  eintritt.  Dies  bleibt  bei 
jedem  grossen  Erguss  jeden  Augenblick  zu  fürchten,  daher  muss 
hier  auch  immer  die  Prognosis  dubia  sein. 

Gut  ist  sie  im  Grossen  und  Ganzen  bei  der  primären  acuten 
Pleuritis,  wemi  sie  Leute  mit  gesunder  kräftiger  Constitution  ohne 
hereditäre  namentlich  tuberkulöse  Anlage  befällt,  wenn  die  Allge- 
meinerscheinungen massig  sind  und  nach  den  ersten  3  bis  4  Wochen 
die  ersten  Zeichen  der  Resorption  ohne  nachfolgendes  R^tröcissement 
de  la  poitrine  sich  einstellen.  Sind  solche  Fälle  mit  Pericarditis, 
Endocarditis,  Pneumonie  complicirt,  dann  bedingen  diese  Krankheiten 
und  nicht  die  Pleuritis  eine  eventuell  schlimmere  Prognose. 

Schlecht  dagegen  ist  die  Vorhersage  bei  jeder  chronischen  und 
secundären  Pleuritis  bei  schlecht  constitutionirten  kachektischen 
oder  durch  andere  Krankheiten  bereits  herabgekommenen,  bei  sehr 
anämischen  und  tuberkulösen  Individuen,  zumal  wenn  das  Exsudat 
eitrig  oder  jauchig  ist.  In  letzterem  Falle  ist  der  tödtliche  Ausgang  fast 
sicher.  Ob  aber  eine  Pleuritis  eine  chronische  wird  oder  sich  schlecht 
complicirt,  lässt  sich  oft  erst  im  späteren  Krankheitsverlauf  mit  Be- 
stimmtheit entscheiden.  Immer  aber  sind  als  ungünstige  Zeichen  fol- 
gende anzusehen :  1)  eine  doppelseitige  Pleuritis,  denn  sie  spricht  fast 
immer  für  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Pleuren,  2)  länger  an- 
dauerndes hohes  Fieber,  3)  rasches  Steigen  des  Exsudats  bei  hohem 
Fieber  mit  starker  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  ohne  dass  nach 
vier- bis  sechswöchentlichem  Krankheitsverlauf  Zeichen  einer  beginnen- 
den Resorption  auttreten,  4)  Erscheinungen  drohender  SuflFocation, 
5)  Durchbruch  des  Eiters  entweder  in  die  Bronchien  mit  gleichzeitiger 
Entstehung  von  Pyopneumothorax  oder  durch  einen  Intercostal- 
raum  nach  aussen,  6)  eine  rasche  Zunahme  eines  vorher  lange  stabil 
gebliebenen  Ergusses,  weil  hier  die  Pleuritis  in  der  Regel  tuber- 
kulös-hämorrhagisch  geworden  ist,  7)  rascher  Wiederersatz  oder  sogar 
Zunahme  des  Exsudats  nach  spontaner  oder  einmaliger  oder  öfter 
wiederholter  künstlicher  Entleerung  desselben,   besonders  wenn  die 
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Qualität  der  entleerten  Flüssigkeit  sich  verschlechtert,  eitrig,  stinkend, 
jauchig,  chocoladeartig  u.  s.  w.  wird. 

Therapie. 

Noch  heute  stehn  viele  Aerzte  auf  dem  vor  nunmehr  bald  'M) 
Jahren  zur  Geltung  gekommenen  nihilistischen  Standpunkt  und 
rathen,  wenn  keine  besonderen  das  Leben  bedrohenden  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  die  Pleuritis  keiner  medicamentösen  Behandlung  za 
unterwerfen.  Die  Entzündungen  der  serösen  Häute,  Pleuritis  und 
Pericarditis,  so  heisst  es,  sind,  wenn  ihre  Ausschwitzungen  nicht 
allzugross  werden,  ungefährliche  Krankheiten  und  heilen  von  selbst 
Wie  unendlich  viel  Unheil  mag  durch  diese  Anschauung  schon  über 
derartige.  Kranke  gekommen  sein?  Man  darf  nur  einen  Fall  von 
Verwachsung  der  Blätter  der  Pleura  oder  des  Pericardiums  beof>- 
achtet,  man  darf  nur  einmal  mit  sehenden  Augen  gesehen  haben, 
wie  solche  Kranke  unrettbar  und  unter  den  unsäglichsten  Qualen 
dem  sicheren  Tode  verfiallen,  um  in  jedem  frischen  Falle  von  Pleu- 
ritis oder  Pericarditis  mit  aller  Macht  danach  zu  streben,  die 
Entzündung  rasch  zu  ermässigen  und  die  gesetzten  Exsudate  zu 
möglichst  vollständiger  Resorption  zu  bringen.  Um  diesen  Zweck 
zu  erreichen,  werden  wir  natürlich  bemüht  sein,  die  Erfahrungen 
unserer  Vorfahren  zu  benutzen,  unter  denen  zahlreiche  Männer  mit 
der  ausgezeichnetsten  Beobachtungsgabe  sich  befunden  und  ihre 
praktischen  Erfahrungen  uns  überliefert  haben.  Auch  sie  haben  den 
Weg  eingeschlagen,  zu  den  uns  unsere  Reflexionen  ftlhren:  ein 
streng  antiphlogistisches  Verfahren  verbunden  mit  Mitteln,  welche 
die  Resorption  befi^rdern. 

Nur  bei  sehr  hohem  Fieber  und  sehr  rapide  steigendem  Exsu- 
date wird  eine  Venäsection')  von  200 — 300  Gramm  Blut  ange- 
rathen  sein.    Meist  genügt  im  Beginne  der  Krankheit  die  ein-  oder 


M  Es  würde  zu  weit  führen,  hier  über  den  Nutzen  des  Aderlasses  im  Allge- 
meinen und  im  Speciellen  bei  Pleuritis  ausführlicher  zu  sprechen.  Die  ältesten 
Autoreu  von  Ilippokrates,  Galen,  Aretaeus,  Aetius,  Alex.  Trallianus  an,  die  Araber, 
dann  Sydenham,  Huxham,  Calliscn,  Bagliv,  Dover,  Stell  bis  auf  Houillaud,  Chomel 
und  Walshe  haben  diese  Frage  detaillirter  in  ihren  Schriften  discutirt.  In  den 
letzten  20  Jahren  haben  sich  die  Anschauungen  über  den  Nutzen  und  die  even- 
tuelle Anwendung  des  Aderlasses  gegen  die  frühere  Zeit  ganz  umgestaltet  und 
neugeklärt.  Das  für  und  wider  gehört  aber  nicht  hierher.  Deslialb  genOge 
hier  die  Bemerkung,  dass  ich  zu  den  Aerzten  gehöre,  welche  auch  heute  den 
Adcrlass  in  geeigneten  Fällen  nicht  scheuen. 
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mehrmalige  Application  von  8  —  12  blutigen  Sehröpfköpfen, 
bei  Kindern  von  Blutegeln,  verbunden  mit  dem  inneren  Gebrauch 
von  Digitalis  und  Calomel,  wobei  ersteres  rein  antiphlogistisch, 
letzteres  daneben  noch  resorptionsbeibrdernd  wirken  soll.  Ich  pflege 
dann  in  der  Regel  zweistündlich  0,06  gr.  Pulv.  fol.  Digitalis  und 
Calomel  aa  zu  geben,  bis  entweder  eine  erhebliche  Herabsetzung 
der  Pulsfrequenz  oder  beginnende  Salivationserscheinungen  das  Weg- 
lassen des  einen  oder  anderen  Medicamentes  erheischen  oder  bis 
das  Fieber  erheblich  an  Intensität  abgenommen  hat.  Bestehn  von 
vornherein  gleichzeitig  schwerere  gastrische  Complicationeu ,  ist  die 
Zunge  dick  belegt,  fehlt  der  Appetit  ganz  und  ist  Durchfall  vor- 
handen, dann  sind  Digitalis  und  Calomel  contraindicirt.  Man  be- 
schränke sich  hier  auf  die  innere  Darreichung  von  Kali  nitricum 
oder  Natruni  nitricum  (6,0  ad  120,0),  (welche  Medicamente  bei  ge- 
ringerem Fieber  überhaupt  von  Anfang  an  gentigen)  in  einem  schlei- 
migen Decoct,  oder  wenn  auch  diese  Mittel  vom  Digestionsapparat 
nicht  vertragen  werden  sollten,  auf  das  noch  milder  wirkende  essig- 
saureKali.  Um  die  Quecksilberwirkung  aber  zu  erzielen,  ohne  die 
Verdauungsorgane  in  Mitleidenschaft  zu  versetzen,  mache  man,  wie 
dies  bereits  Laennec  vorgeschlagen  hat,  Einreibungen  von 
Ungt.  Hydrarg.  einer,  in  die  Haut.  Am  besten  geschieht  dies  in 
ganz  methodischer  Weise,  indem  man  alle  2  Stunden,  Tag  und  Nacht 
hindurch,  je  ein  Gramm  Quecksilbersalbe  in  bestimmter  Reihenfolge 
zuerst  an  die  Innenfläche  des  einen  und  dann  des  andern  Ober- 
schenkels, hierauf  ebenso  an  die  Innenflächen  der  Unterschenkel, 
der  Oberarme  und  Vorderarme,  verreiben  lässt.  Die  Haut  des  Rum- 
pfes bleibt  hierbei  am  besten  unberührt,  weil  hier  in  der  Regel  noch 
andere  äussere  Medicamente  applicirt  werden  müssen.  Diese  Fri- 
ctionen  mit  grauer  Salbe  werden  so  lange  fortgesetzt,  bis  die 
ersten  Salivationserscheinungen  auftreten,  dann  aber  ausgesetzt 

Das  streng  antiphlogistische  Verfahren  im  Beginn  der  Pleuritis 
wird,  wenn  man  Grund  hat  weitere  Blutentziehungen  durch  blutige 
Schröpf  köpfe  zu  scheuen,  wesentlich  unterstützt  durch  die  Appli- 
cation von  trockenen  Schröpfköpfen  und  Vesicatoren.  Beide 
Mittel  wirken,  indem  sie  die  Gefässe  der  Haut  erweitem,  unbedingt 
ableitend  auf  die  Blutflllle  in  den  Gefässen  der  Pleura.  Beim  Legen 
von  Vesicatoren  gelte  als  Regel,  sie  nie  auf  den  Rücken  oder  die 
Fläche  des  Thorax  zu  legen,  auf  welcher  der  Kranke  zu  liegen 
pflegt,  weil  er  alsdann  durch  Liegen  auf  der  Wunde  fortdauernde 
Schmerzen  empfindet  Meist  wird  es  übrigens  genügen,  die  Vesi- 
catore  3  Stunden  liegen  zu  lassen;  man  erzielt  dadurch  eine  inten- 
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sive  Ableitung  auf  die  Haut,  ohne  dass  es  zur  Bildung  grösserer 
Blasen  kommt;  die  Kranken  leiden  daher  weniger  durch  Schmerzen 
und  die  betreflFende  Hautstelle  ist  sehr  bald  zur  Application  einer 
neuen  spanischen  Fliege  wieder  geeignet.  Bei  sehr  empfindlichen 
Kranken  muss  man  zuweilen  von  der  Anwendung  der  Vesicatore 
ganz  absehen  und  sich  mit  der  öfteren  Application  von  Sinapis- 
men  behelfen,  wie  sie  schon  Celsus  angerathen  hat.  Dass  es  aber 
auch  Individuen  gibt,  denen  selbst  der  durch  einen  Sinapismns  er- 
zeugte Schmerz  unerträglich  ist,  habe  ich  erst  im  vorigen  Sommer 
bei  einer  sehr  zarten  Dame  erfahren,  welche  ich  an  einem  sehr 
grossen  pleuritischen  Exsudat  behandelte  und  die  beim  Legen  eines 
Senfteiges  sehr  bald  über  die  unerträglichsten  Schmerzen  an  der 
Applicationsstelle  klagte  und  schliesslich  in  die  heftigsten  Wein- 
krämpfe verfiel. 

Hierbei  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  gewöhnlich 
in  Berlin  in  der  Privatpraxis  zu  Sinapismen  verwendeten  Senfpapiere, 
bei  denen  das  Senfmehl  auf  einem  Papierstreifen  aufgeklebt  ist,  vor 
gewöhnlichen  Senfteigen  den  Nachtheil  haben,  dass  sie  oft  bereits,  wenn 
sie  erst  sehr  kurze  Zeit  gelegen  haben,  so  intensiv  schmerzen,  dass 
sie  abgenommen  werden  müssen,  während  die  Haut  nur  wenig  oder 
gar  nicht  geröthet,  also  der  Zweck  des  Sinapismus  noch  nicht  erreicht 
ist.  Worauf  diese  stärkere  schmerzerzeugende  Wirkung  der  Senf- 
papiere beruht,  weiss  ich  nicht  zu  sagen. 

Die  Anwendung  von  trockenen  Schröpf  köpfen,  von  Vesicatoren 
und  Senfteigen  ist  auch  am  Platz,  wenn  von  vornherein  der  Krank- 
heitsfall nicht  mit  sehr  heftigem  Fieber  verläuft  und  wird  ebenfalls 
mit  dem  besten  Erfolge  fortgesetzt,  wenn  die  Pleuritis  chronisch 
geworden  ist,  oder  zeitweise  auftretende  Brustschmerzen  andeuten, 
dass  noch  immer  entzündliche  Zustände  bestehn,  oder  die  Resorption 
des  Exsudats  sehr  langsam  vor  sich  geht.  Hier  macht  man  am 
besten  von  fliegenden  Vesicantien  Gebrauch,  d.  h.  man  appli- 
cirt  eine  handtellergrosse  spanische  Fliege  an  der  vorderen  oder 
Seiten  wand,  und  legt,  sobald  die  dadurch  erzeugte  Hautwunde  ver- 
heilt ist,  an  einer  anderen  Stelle  ein  neues  Vesicans  und  sofort 
manchmal  (>  oder  selbst  8  Vesicatore  hintereinander.  In  diesem 
Stadium  der  Krankheit  wendet  man  auch  mit  Vortheil  Bepin- 
selungen der  kranken  Thoraxhälfte  mit  Jodtinctur  an,  wobei 
natürlich  derselbe  Effect,  d.  h.  eine  sehr  starke  Füllung  der  Haut- 
gefässe  und  damit  Ableitung  von  der  Pleura  erzielt  wird.  Diese 
Einpinselungen  erzeugen  aber,  wenn  sie  zu  stark  oder  zu  häufig  ge- 
macht werden,  sehr  intensive  Schmerzen;  jedenfalls  setze  mau  sie 
stets  auf  einen  oder  mehrere  Tage  aus,   wenn*  die  Haut  an  irgend 
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einer  Stelle  wund  wird.  Ich  habe  von  der  Jodtinctur  unter  den 
angegebenen  Cautelen  in  der  ausgedehntesten  und  erfolgreichsten 
Weise  Gebrauch  gemacht. 

Unter  den  andern  antiphlogistischen  Mitteln,  welche  bei  Be- 
handlung der  Pleuritis  in  Betracht  kommen  können,  wären  die  An- 
wendung.der  Kälte,  grosser  Dosen  Chinin  und  starker  Ab- 
führmittel noch  zu  erwähnen. 

Kalte  Umschläge  oder  eine  Eisblase  bei  einer  Pleuritis 
auf  die  kranke  Brusthältte  zu  appliciren,  halte  ich  im  Allgemeinen 
nicht  flir  rathsam,  weil  die  Kälte  sehr  oft  heftige  Hustenanfälle 
hervorruft  und  dadurch  leicht  eine  Steigerung  der  Entzündung  be- 
wirkt werden  kann.  Nur  nach  operativer  Entfernung  des  Exsudats 
durch  Punktion  oder  durch  Schnitt  lege  ich  für  24  oder  48  Stunden 
eine  kleine  Eisblase  auf  die  Gegend  der  Wunde. 

Grosse  Dosen  Chinin  werden  vielleicht  die  Temperatur  auf 
ganz  vorübergehende  Zeit  herabzudrücken  vermögen,  aber  können 
wohl  kaum  auf  die  Pleuraerkrankung  selbst  einen  wesentlich  gün- 
stigen Einfluss  ausüben. 

Dagegen  hat  der  Gebrauch  von  Drasticis  bei  der  Behandlung 
der  Pleuritis  in  vielen  Fällen  einen  ausgesprochenen  Nutzen.  Man 
darf  dieselben  nicht  im  ei-sten  Beginn  der  Krankheit  anwenden,  zu 
dieser  Zeit  bleiben  sie  wirkungslos..  Hat  aber  der  Process  seine 
Höhe  erreicht,  ist  das  Fieber  bereits  im  Abnehmen,  dann  wird  das 
letztere  unter  Darreichung  von  starken  AbtUhrmitteln  rasch  weiter 
herabgesetzt,  während  das  pleuritische  Exsudat  erheblich  an  Menge 
abnimmt.  Am  liebsten  reiche  ich  dabei  das  Inius.  Senn,  comp.,  von 
dem  4  bis  6  EsslöflFel  gegeben  werden,  so  dass  6  bis  S  oder  10 
wässrige  Stühle  täglich  erfolgen.  In  dieser  Weise  lässt  man,  falls 
nicht  starke  gastrische  Störungen  oder  ein  grösserer  Schwäche - 
zustand,  wie  er  namentlich  bei  secundären  Pleuritiden  gewöhnlich 
vorhanden  ist,  den  Gebrauch  starker  Abführmittel  überhaupt  contra- 
indiciren,  zwei  bis  drei  Tage  hintereinander  abführen  und  über- 
schlägt dann  einen  Tag  oder  gibt  das  Infus.  Senn.  comp,  an  dem 
einen  Tage,  setzt  es  den  nächsten  Tag  ans,  um  es  am  dritten  Tage 
wieder  zu  reichen  und  so  fort. 

Von  der  Anwendung  der  Brechmittel,  wie  sie  Riverius, 
Morgagni,  Tissot,  Stoll  und  eine  Zeit  lang  auch  Laennec 
empfahlen,  und  der  Antimon  ialien  ist  man  mit  Recht  ganz  abge- 
kommen. 

Bei  Kindern,  wo  ja  die  Pleuritis  überhaupt  sehr  häufig  eine 
complicirte  oder  secundäre    ist,    bedarf  die  Anwendung   des  anti- 
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phlogistischen  Heilapparats  einer  besonderen  Vorsicht,  da  sonst  leicht 
plötzlich  ein  auffallender  Collaps  sich  bemerkbar  macht,  der  die 
Darreichung  von  Reizmitteln  erfordert. 

Zuweilen  nöthigen  noch  einzelne  Symptome  zu  einem  spcciellen 
therapeutischen  Eingriff.  Ist  der  pleuritische  Schmerz  sehr  heftig, 
so  applicire  man  an  der  besonders  schmerzenden  Stelle  trockene 
oder  blutige  Schröpfköpfe,  ein  Vesicator  oder  einen  Sina- 
pismus,  reibe  die  schmerzende  Seite  mit  warmem  Oel  ein,  dem 
man  eventuell  die  gleiche  Menge  Oleum  Hyoscyami  zusetzt  und 
bedecke  die  Seite  mit  Watte.  Gentigen  alle  diese  Mittel  nicht,  um 
die  Intensität  des  Schmerzes  herabzusetzen,  so  haben  warme  Um- 
schläge, wie  sie  schon  Hippokrates  angerathen  hat,  den  besten 
Erfolg.  Man  braucht  zu  diesem  Zwecke  sich  nicht  der  Kataplasmen 
zu  bedienen,  deren  Herstellung  immer  umständlich,  zeitraubend  und 
etwas  schmutzig  ist,  sondern  legt  in  warmes  Wasser  getauchte  und 
ausgedrückte  Compressen  auf  die  leidende  Seite  und  bedeckt  die 
Compressen  mit  wasserdichtem  Stoff.  So  halten  sie  sich  viele  Stun- 
den lang  ganz  warm  und  bedttrfen  binnen  24  Stunden  höchstens 
emer  dreimaligen  Erneuerung.  Mit  Linderung  des  Schmerzes 
schwindet  die  Dyspnoe,  wenn  sie  durch  diesen  wesentlich  bedingt 
ist.  Wird  sie  aber  durch  die  Grösse  des  Exsudats  veranlasst,  dann 
ist  es  an  der  Zeit  an  eine  operative  Beseitigung  des  Ergusses  zu 
denken.  Opiate  zur  Linderung  der  Dyspnoe  dürfen  bei  acuter 
Pleuritis  wohl  nie  gegeben  werden,  aber  selbst  in  chronischen  Fällen 
secundärer  Brustfellentzündung  nur  mit  der  grössten  Vorsicht,  denn 
nur  zu  oft  wird  durch  Opiate  die  schon  vorhandene  Dyspnoe  jäh 
gesteigert.  Deshalb  bedarf  es  auch  immer  besonderer  Vorsicht, 
wenn  man  sich  bei  fortdauernder  Schlaflosigkeit  zur  Anwendung  von 
Opiaten,  .am  besten  zu  subcutanen  Injectionen  von  Mor- 
phium entschliesst.  Wird  hierdurch  die  Dyspnoe  und  das  Fieber 
lucht  vermehrt,  dann  Itthrt  die  Ruhe  des  Kranken  für  den  ganzen 
Krankheitsverlauf  wesentlichen  Nutzen  mit  sich.  Zuweilen  gelingt 
es  aber  schon,  die  Schlaflosigkeit  durch  Lagerung  des  Kranken  in 
einem  kühlen,  ruhigen  Zimmer,  und  dadurch,  dass  man  jeden  Abend 
für  regelmässige  Stuhlentlcerung  sorgt,  zu  beseitigen. 

Ist  der  Hustenreiz  sehr  heftig,  so  gebe  man  innerlich  einige 
Tropfen  Aq.  Amygd.  amar.  oder  kleine  Dosen  Extr.  Hyoscyami, 
und  wenn  diese  Mittel  erfolglos  bleiben,  etwas  Morphium,  am 
besten  ebenfalls  subcutan  applicirt. 

So  lange  bei  der  Pleuritis  Fieber  besteht,  lasse  man  die  Kranken 
im  Bett,   nähre  sie  mit  Milch  und  Bouillon,   wozu  man  bei  abneh- 
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niendeiu  Fieber  ein  oder  zwei  Eigelbj  etivag  Wek^brod  nud  gekochte« 
Obst  ftlgen  kniin.  Pleincli  und  Wein  vermeide  man  bei  der  primären 
Plenritis  in  der  Fiebcrjicit  ganz.  Nur  wen»  das  Exi^udat  eitrig  winl 
oder  die  Pleuritis  von  vornherein  eine  secniidäre  war,  wird  mau 
Flei^pli  und  Wein  aucli  den  Hebernden  Kranken  nieht  dauerad  ent- 
ziehen können.  Kobleni^iturL^inltige  GetrHnkc  werden  nieht  gut  vcr- 
tragen^  weil  die  Kohlenü^^ure^  welche  auf  diese  Weise  in  den  Org^iaiJ^- 
mm  aufgenommen  wird,  die  Dyspnoe  steigert 

Ut  das  Fieber  in  der  Abnahme  begriffen  oder  gam  veracbwnnden, 
aber  noch  ein  grosser  Plcuraergos*«  vorbanden ,  so  wird  man  ver- 
»uchen  mtissen^  die  Resorption  weiter  m  bef^'^rdem.  Zuweilen^ 
namentlieh  wenn  die  fieberliafte  Erregung  noch  nicht  unbedeateud  ist, 
liefern^  wie  schon  erwähnt^  Oragtiea  glün/.ende  Eriblgo^  eheni^o 
die  ilnsi^ere  Anwendung  von  V es  i e a  t  o  r c n  ,  S  i  n  a  p  i  8 m  e  n  and  Jod* 
bepinöeluiigen.  Ui  das  Fieber  ganss  vernehwunden,  dann  knnn 
man  den  G^braneh  von  Dinretieis  versueben.  Selten  werden  aber 
diese  allein  einen  dörchtiddagendeu  Eriblg  erzielen,  Wenu  man 
auch  absieht  von  der  DigitaÜs,  der  man  nur  fiUöchlich  eine  direot 
dinretlsebe  Wirkung  /usch reibt,  die  aber  dieselbe  nur  eeenndilr  dureli 
ihren  Eintiü^s^  auf  den  Herzmuskel  und  die  öcfä^^swände  aURübt^  m 
leisten  aueb  Mittel  wie  Kali  aeeticum,  Crcmor  tartari^  TartAnis  bo^ 
ni:iiatus  und  die  pflanxliehen  Diuretica  allein  gereicht  wenig.  IIa- 
gegen  int  die  Wirkung  oft  eine  ganz  eelatante,  wenn  gle  in  Verbin- 
dung mit  Rüborantien  gegeben  w^erden.  Den  glänzendsten  Erfolg 
in  Bcrzug  auf  Steigerung  der  Diurese  und  Abnahme  des  Exsudat» 
habe  ich  stet«  vom  Gebrauch  eines  Cbinadeeoctg  (6,0  — ?i^0  ad 
r50,0)  mit  Kali  aceticum  (4/i)  gesehen.  Allerdings  muas  man  in 
den  ersten  Tagen  ^  wenn  mau  es  anwendet ,  noch  sorgfältig  imf  die 
Temperatur  achten,  da  zuweilen  durch  dm  Mittel  das  Fieber^  wenn 
es  noch  nieht  ganz  erloseben  war,  von  Neuem  wieder  gesteigert  wird. 
Ist  letztereH  der  Fatl^  dann  niuss  man  es  natürlich  wieder  aussetxeu. 
Ebenfalls  von  sehr  günstiger  Wirkung  erwiesen  sieh  in  diesem  Sta- 
dium der  Krankheit  Pillen  aus  Chininnm  muriat.  und  Extr, 
Scillae  i(),Ob  3  Mal  tligliehK  Freilich  verdirbt  die  Scilla  leicht 
den  Magen. 

Den  inneren  Gebrauch  von  Kalium  jodatum  (4,0—5,0  ad 
120jO  3  bis  1  Mal  täglich  I  Essloffel)  liabe  ich  wiederholt  verord- 
net, aber  nie  einen  in  die  Angen  springenden  Erfolg  in  Bezug  anf 
die  Resorption  des  Exsudate  gestehen. 

Diapboretica  haben  sieb  seit  langer  Zeit  zur  Beförderung 
der  Resorption  als  nutzlos  erwiesen   und  werden  daher  kaum  noch 
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angewendet.  Endlieh  ist  auf  des  verstorbenen  F.  v.  Niemeyer's 
Empfehlung,  der  einen  pleuritischen  Erguss,  welcher  längere  Zeit 
hindurch  jeder  Behandlung  widerstanden  hatte,  schnell  abnehmen 
sah,  als  der  Kranke  einer  sogenannten  Schroth'scheu  Kur  unter- 
worfen, d.  h.  auf  eine  möglichst  trockene  Kost  gesetzt  und  ihm  der 
Genuss  von  Getränken  fast  ganz  verboten  wurde,  die  Aufmerksam- 
keit verschiedener  Aerzte  auf  dies  Verfahren  gelenkt  worden*). 
Pimser  erlangte  mittelst  der  Durstkur  in  18  Fällen  11  vollständige 
Erfolge.  Derselbe  beschränkte  die  Nahrung  seiner  Kranken  auf 
mageren  Kalbsbraten  und  altgebackene  Semmel,  Hess  sie  zwei  Tage 
lang  ohne  jedes  Getränk  und  erlaubte  erst  am  dritten  Tage  ein 
halbes  Seidel  Rothwein,  am  siebenten  und  achten  ein  ganzes  Seidel. 
Die  Hammenge  nimmt  dabei  bedeutend  ab.  Die  Abnahme  des  Ex- 
sudats soll  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  bemerkbar  machen. 

Nur  wenige  Kranke  werden  den  Willen  und  schliesslich  auch 
die  Energie  haben,  sich  einer  solchen  Kur  zu  unterziehen,  welche 
ihre  ganze  Constitution  intensiv  schädigt,  ohne  dass  nach  den  bis- 
herigen Beobachtungen  es  einigermassen  wahrscheinlich  gemacht  wäre^ 
dass  solche  Exsudate  in  anderer  Weise  nicht  zur  Resorption  gelan- 
gen könnten. 

Ist  das  Exsudat  bis  auf  ein  Minimum  reducirt  oder  vielleicht 
nur  noch  eine  gestörte  Reweglichkcit  der  unteren  Lungenränder  zu- 
rückgeblieben, dann  gcnllgt  zur  völligen  Wiederherstellung  in  der 
Regel  ein  längerer  Aufenthalt  in  einem  höher  gelegenen  Alpenkur- 
orte, wie  Engelberg,  Stachelberg,  Tarasp  u.  s.  w.,  oder  auch  an 
höheren  Punkten  am  Vierwaldstädter  See,  oder  in  Meran,  Botzen^ 
Kreuth,  Aussee  und  dergl.,  ja  auch  an  höheren  Orten  der  nord- 
deutschen Gebirge,  kurz  überall  wo  wegen  der  dort  vorhandenen  ver- 
dünnten Atmosphäre  die  Kranken  zu  tieferen  Inspirationen  unmerklich 
gezwungen  werden,  um  in  der  gegebenen  Zeiteinheit  die  gleiche  Menge 
Sauerstoff  in  sich  aufzunehmen.  Durch  diese  Athemgj-mnastik  wer- 
den die  letzten  Residuen  früherer  Exsudate  zur  Resorption  gebracht 
und  die  vorhandenen  Adhäsionen  der  Pleurablätter  unter  einander 
gelöst,  während  die  stärkende  Gebirgsluft  als  solche  die  Constitution 
der  Reconvalesccntcn  schnell  und  sichtlich  kräftigt.  Wenn  die  Resorp- 
tion der  Exsudate  immer  mehr  vorschreitet,  klagen  übrigens  die  Pa- 
tienten nicht  selten  über  ein  lebhaftes  Gefühl  von  Druck  und  Span- 
nung auf  der  Brust,  das  namentlich  bei  tiefen  Inspirationen,  beim 
Husten   und  Gähnen  stark  wird  und  sich  erst  dann  verliert,   sobald 
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auch  die  letzten  physikalisch  nachweisbaren  Spuren  des  Ergusses 
verschwunden  sind. 

In  anderen  Fällen  aber  von  acuter  und  chronischer  Pleuritis, 
sowohl  bei  fibrmo- serösen  und  hämorrhagischen,  wie  bei  eitrigen 
Exsudaten  haben  die  zahlreichsten  Beobachtungen  gelehrt,  dass  man 
sich  nicht  scheuen  solle,  zur  operativen  Entleerung  der  Ex- 
sudat e  zu  schreiten.  Seit  H  i  p  p  o  k  r  a  t  e  s  ist  die  Operation  von  alten 
Aerzten  und  Chirurgen  oft  und  mit  auffallend  günstigem  Erfolg  gemacht 
worden.  Später  als  die  Mediciner  von  den  Chirurgen  sich  immer  mehr 
abschieden,  begann  der  Oppositionsgeist:  die  Chirurgen  vertheidigten 
die  Operation,  während  die  Mediciner  sie  verdammten.  Dieser 
Widerspruchsgeist  ist,  wie  Wintrich  sehr  richtig  bemerkt,  noch  in 
den  Verhandlungen  der  Pariser  Akademie  vom  Jahre  1836  über 
diesen  Gegenstand  sehr  deutlich  zu  erkennen.  Erst  der  neuesten 
Zeit  war  es  vorbehalten,  die  Indicationen  für  die  Operation  und 
die  hierbei  zu  wählenden  Methoden  festzustellen,  sowie  letztere 
immer  mehr  und  mehr  zu  vervollkommnen,  so  dass  jetzt  die  Operation 
selbst  in  der  Hand  weniger  geübter  und  weniger  erfahrener  Aerzte 
zu  guten  Heilungsresultaten  führt. 

Die  inneren  Kliniker  Frankreichs,  zunächst  Lac n nee,  Mon- 
neret,  Fleury,  dann  aber  vor  Allen  Trousseau  und  Reybard, 
später  Södillot,  Marrotte,  Boinet  sind  es  gewesen,  welche  der 
Punktion  pleuritischer  Exsudate  weitere  Anerkennung  und  Verbrei- 
tung verschafft  haben.  Auch  die  strengere  Scheidung  in  der  Behand- 
lung der  pleuritischen  Exsudate,  je  nachdem  sie  fibrino- seröse  oder 
eitrige  sind  und  die  Ueberzeugung,  dass  bei  ersteren  die  Entleerung 
durch  Punktion  unter  Luftabsehluss  indicirt  sei,  während  bei  letzteren 
fast  immer  nur  die  Radicaloperation  durch  Schnitt  zur  Heilung  führe, 
hat  zuerst  in  Frankreich  festen  Fuss  gefasst  und  zahlreiche  Nach- 
eiferer gefunden,  wie  aus  der  Darstellung  von  Marrotte  (1857)  und 
aus  den  Verhandlungen  in  derSocietö  mödicale  des  hopitaux 
zu  Paris  vom  Jahre  IS64  erhellt. 

In  Deutschland  hat  die  operative  Behandlung  der  Pleuraexsu- 
date erst  sehr  spät  Anerkennung  gefunden  und  heute  noch  sehen 
wir  in  den  gebräuchlichsten  und  ausgezeichnetsten  Handbüchern  der 
Chinirgie  als  ausschliessliche  Indicationen  für  die  Operation  directe 
Lebensgefahr  durch  bevorstehende  Erstickung  und  drohenden  oder 
bereits  erfolgten  Durehbruch  eines  Empyems  nach  aussen  aufgestellt. 
Zwar  haben   schon  Skoda  und  Schuh')  eine  Reihe    von  ausge- 


M  Oesterr.  Jahrbücher.  1S41,  1842,  1943. 
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führten  Punktionen  des  Thorax  bei  pleuritischen  Exsudaten  mitge- 
theilt  und  dabeiihren  Trogapparat  empfohlen,  Krause'),  Riecke') 
und  Wintrich')  in  wahrhaft  ausgezeichneten  Arbeiten  der  opera- 
tiven Behandlung  das  Wort  geredet,  aber  erst  nachdem  in  den  letzten 
zehn  Jahren  durch  die  Aufsätze  von  Roser*),  Kussmaul^),  Bar- 
tels") und  Quincke')  immer  neue  Beobachtungen  mitgetheilt  worden 
sind,  welche  die  Radicaloperation  bei  den  meisten  eitrigen  Erg^Ossen 
als  die  einzige  wirklich  heilbringende  Methode  erscheinen  lassen 
müssen,  hat  dieselbe  in  den  letzten  Jahren  unter  den  Aerzten  Deutsch- 
lands eine  verbreitetere  Nachahmung  gefunden.  Freilich  pflegt  man 
aber  auch  jetzt  gern  mit  jedem  chirurgischen  Vorgehen  so  lange  zu 
warten,  bis  Indicatio  vitalis  eintritt  oder  der  Eiter  nach  aussen  durch- 
zubrechen droht. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  wird  von  den  deutschen  Aerzten  die 
Punktion  fibrino-seröser  Exsudate  nur  wenig  geübt  und  ist  nur  von 
einzelnen  Klinikern ,* wie  z.  B.  voii  Traube*),  seit  vielen  Jahren 
nach  denselben  Indicationen  vorgenommen  worden,  wie  sie  von 
Trousseau  angegeben  sind  und  worauf  wir  gleich  ausführlicher  zu 
sprechen  kommen.  Selbst  als  Bowditch  in  Boston^)  den  grössten 
Forfschritt  bei  der  Punktion  der  Ergüsse  dadurch  in  die  Praxis  ein- 
fllhrte,  dass  er  sich  capillarer  Troicarte  bediente  und  die  Flüssigkeit 
mittelst  einer  Saugspritze  nach  aussen  entleerte,  spornte  dies  nicht  zur 
häufigeren  Vornahme  der  Punktion  an.  Ja  die  neue  Methode  blieb  bei 
uns  ganz  ignorirt,  anfangs  vielleicht,  weil  schon  andere  Aerzte,  wie 
Scultet*°),  Guörin,  Stansky^O  uod  Wintrich**)  die  Aussaagung 
der  Exsudate  versucht,  aber  diese  Methode  selbst  theils  aus  theoreti- 
schen Bedenken  theils  weil  sie  mit  der  Ausflihrung  keinen  rechten  Er- 
folg erzielten,  bald  wieder  verlassen  hatten.  Doch  auch  als  B  o  w  d  i  t  c  h 


*)  Empyem.  Danzig.    1843. 

')  Journal  far  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  1S46. 

3)  1.  c.  1854. 

*}  Zur  Operation  des  Empyems.    Arch.  f.  Heilkunde.  1865. 

5)  Deutsches  Arch.  f.  klinische  Medicin  IV.  S.  l  ff. 

«)  Ebdas.  S.  263  ff. 

')  Verhandl.  der  Berl.  medic.  Gesellschaft.  1874.  S.  17  ff. 

")  Gesammelte  Beiträge  II.  S.  1122.  —  Als  ich  vor  über  17  Jahren  zuerst  die 
Traube'sche  Klinik  besuchte,  worden  schon  wiederholt  Punktionen  des  Thorax  mit 
«inem  Troicart  unter  Luftabschluss  vorgenommen. 

•)  Americ.  Joum.  April  1852. 

*^)  Trousseau,  Clin.  m6d.  übers,  von  Culmann  I.  p.669. 

**)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  III.  S.  614. 

«^)  1.  c.  S.  326. 
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in  einer  späteren  Mittheilung')  150  derartige  Operationen  besprach, 
welche  er  an  75  Individuen  in  dieser  Weise  ausgeführt  hatte,  als  in 
Frankreich  Dieulafoy')  im  Jahre  1869,  in  Dänemark  Rasmussen^) 
und  in  England  bald  darauf  Mayne^)  der  Methode  unter  Construction 
sinnreicher  und  praktischer  Apparate  allgemeineren  Eingang  ver- 
schafften und  den  Eifer  einer  grossen  Seihe  anderer  Aerzte  zur  Be- 
schreibung und  Anwendung  der  verschiedensten  Apparate  in  dieser 
Richtung  hin  anspornten,  fand  die  Bowditch'sche  Methode  auffallen- 
der Weise  nur  ganz  langsam  bei  uns  in  Deutschland  Anerkennung, 
obwohl  durch  dieselbe  der  Erfolg  der  Punktionen  ein  wesentlich 
besserer  und  sicherer  geworden  ist  Quincke*)  theilte  in  der  Sitzung 
der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vom  29.  November  1871 
sechs  Fälle  von  exsudativer  Pleuritis  mit,  die  er  nach  Bowditch's 
Angabe  punktirt  hatte.  Ich  selbst  habe  im  Mai  1871  die  erste 
Punktion  in  dieser  Weise  auf  die  Empfehlung  eines  mir  befreundeten 
amerikanischen  Collegen,  der  längere  Zeit  Schüler  von  Bowditch 
war,  ausgeübt  und  seitdem  1 64  Mal  in  85  verschiedenen  Fällen  vor- 
genommen, resp.  unter  meiner  Leitung  vornehmen  lassen.  Aber  noch 
im  Jahre  1872  waren  unter  den  deutschen  Aerzten  die  Punktionen 
mit  Aspiration  so  wenig  wegen  ihrer  günstigen  Erfolge  geschätzt, 
weil  überhaupt  nur  wenige  Aerzte  grössere  Erfahrungen  über  diese 
Behandlungsweise  gesammelt  hatten,  dass  Li  cht  he  im")  z.  B.  sagte^ 
»die  forcirte  Entleerung  des  Exsudats  durch  Anwendung  von  Saug- 
apparaten muss  verworfen  werden.^  Erst  die  letzten  beiden  Jahre 
haben  dieser  Methode  auch  unter  den  deutschen  Aerzten  zahlreichere 
warme  Anhänger  verschafft,  aber  wir  sind,  wie  ich  mich  bei  den 
verschiedensten  .(xelegenheiten  überzeugt  habe,  noch  lange  nicht  in 
der  Lage,  von  unseren  Aerzten,  wie  Basmussen  von  den  Kopen- 
hagenem  sagen  zu  kOnnen,  dass  jeder  Arzt  in  der  Stadt  seinen 
Aspirationsapparat  besitzt  und  in  passenden  Fällen  benutzt. 

Es  schien  mir  noth wendig,  zunächst  diese  allgemeine  Umschau 
über  die  historische  Entwickelung  der  operativen  Behandlung  der 


*)  Americ.  Joum.  1863. 

*)  Traite  de  raspiration  des  liquide«  morbides.  Paris.  1873. 
')  Virchow's  Jahresbericht  1870.  S.  11 S. 
*)  Dubl.  Quart  Joum.  1871. 
*)  Verhaudl.  der  Berl.  medic.  Gesellsch.  1874. 

")  Ueber    die    operative  Behandlung    pleuritischer   Exsudate.     Yolkmann's 
Sammlung  klinischer  Vorträge  1872.  S.  168. 
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pleuritischen  Exsudate  zu  halten ,  ehe  ich  die  Besprechung  der  De- 
tails begann*). 

Besonders  Trousseau  ist  es  gewesen*),  der  uns  bestimmte 
Indicationen  fUr  die  operative  Entleerung  pleuritischer  Exsudate 
kennen  und  bis  auf  den  heutigen  Tag  festhalten  lehrte.  Nicht  bloss 
die  Indicatio  vitalis,  d.  h.  eine  augenblickliche  Erstickungsgeffthr 
zwingt  zur  Operation,  sondern  auch  das  Vorhandensein  sehr  grosser 
Ergüsse  überhaupt,  d.  h.  solcher,  bei  denen  an  der  ganzen  vorderen 
Thorax  wand  absolute  Dämpfung  besteht  oder  nur  ein  kleiner  Strei- 
fen nicht  absolut  gedämpften  hohen  tympanitischen  Schalls  vorhan- 
den ist,  denn  wir  wissen  aus  der  Erfahrung,  dass  bei  so  gewaltigen 
Exsudaten  der  Tod  nicht  selten  ganz  plötzlich  durch  eine  Synkope 
oder  durch  ein  acutes  Oedem  der  gesunden  Lunge  erfolgen  kann. 
Deshalb  zögere  man  in  solchen  Fällen  nie  mit  der  Operation.  Schon 
andere  Autoren  haben  ähnliches  erzählt,  wie  es  auch  mir  im 
Jahre  1S67  begegnete,  wo  ich  als  klinischer  Assistent  in  der  Charit^ 
am  späten  Abend  einen  derartigen  Fall  in  Behandlung  bekam,  nach 
genauer  Untersuchung  die  Operation  für  indicirt  hielt  und  nur  wegen 
der  vorgerückten  Zeit  auf  den  nächsten  Morgen  verschob.  In  der 
Nacht  hatte  der  Kranke  den  wachenden  Wärter  kurz  um  Hilfe  an- 
gerufen, und  als  dieser  herzueilte,  war  er  todt.  Das  Exsudat  war 
übrigens  linksseitig  und  wie  die  Section  zeigte,  die  untere  Hohlader 
in  der  Gegend  des  Foramen  quadrilaterum  fast  rechtwinklig  geknickt. 
Eine  derartige  traurige  Erfahrung  genügt,  um  die  einmal  Ittr  indicirt 
gehaltene  Operation  auch  nicht  mehr  um  eine  Stunde  zu  verschie- 
ben. Noch  mehr  ist  dies  geboten,  wenn  der  Kranke  entweder  fort- 
dauernde Dyspnoe  hat  oder  über  zeitweilig  auftretende  Beklemm ungs- 
anfälle  klagt. 

Drittens  ist  die  operative  Entleerung  auch  bei  massig  grossen 
Exsudaten  und  lange  ausbleibender  Resoq)tion  indicirt,  da  in  diesen 
Fällen  häufig  die  Aufsaugung  nur  deshalb  nicht  erfolgt,  weil  der 
Druck  des  pleuritischen  Exsudats  auf  die  Anfänge  der  Lymphbahnen 
zu  gross  ist,  um  irgend  eine  Resorption  ermöglichen  zu  können, 
diese  letztere  aber,  nachdem  der  Druck  durch  Entleerung  nach  aussen 
herabgesetzt  ist,  oft  rasch  und  vollkommen  vor  sich  geht.  Zögert 
überhaupt  die  Resoq)tion,  dann  entwickeln  sich  in  der  lange  com- 

M  Ks  sei  hier  nur  zur  Ve^^•ollständigung  der  Operation Rgeschichte  erwkhnt. 
dass  Hippokrates  zuweilen  auch  mit  dem  Glüheisen  die  Pleurahöhle  eröffnete 
und  dasH  diese  Methode  späterhin  von  den  arabischen  Aerzten  vielfach  geubt 
worden  ist. 

•^)  Jouru.  de  niedic.  Nov.  1910.  u.  Bull,  de  Tacademie  de  möd.  15.  A\Til  1h4g. 
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primirten  Lunge  sehr  leicht  käsig- pueumonische  Herde,  denen  zu- 
weilen auch  Miliartuberkeln  sich  hinzugesellen  können,  oder  es  bleiben 
als  Residuen  des  Ergusses  sehr  dicke  pleuritische  Schwarten  zurück, 
welche  die  Ausdehnung  der  Lunge  iUr  immer  beeinträchtigen  (meist 
mit  r6tr6cissement  thoracique).  Deshalb  soll  man  in  solchen  Fällen 
nach  Trousseau's  Rath  punktiren.  Ebenso  muss  die  operative 
Entleerung  vorgenommen  werden,  wenn  man  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen hat,  dass  das  Exsudat  eitrig  ist,  ganz  abgesehen  davon,  ob 
die  Ausschwitzung  gross  oder  klein  ist. 

Die  operative  Behandlung  der  eitrigen  Exsudate  ist  aber  eine 
wesentlich  andere,  wie  die  der  übrigen  entzündlichen  Flüssigkeits- 
ergüsse, besonders  der  flbrino-serösen  Ausschwitzungen. 

Gehen  wir  zunächst  auf  letztere  genauer  ein,  so  genügt  hier  die 
Entleerung  durch  Punktion  mittelst  eines  Troicarts.  Doch  ist  hier 
stets  ein  Uebelstand  zu  berücksichtigen.  Bei  einer  solchen  Punktion 
kann  nur  dann  eine  grössere  Quantität  flüssigen  Inlialts  aus  der 
Pleurahöhle  herausgelangen,  wenn  der  Druck  innerhalb  derselben 
grösser  ist  wie  der  der  Atmosphäre;  wenn  aber  dieser  Druck  nur 
dem  der  atmosphärischen  Luft  das  Gleichgewicht  hält,  so  können 
nur  bei  forcirten  Exspirationen,  namentlich  bei  Hustenstössen,  einige 
Tropfen  Flüssigkeit  nach  aussen  entleert  werden,  wenn  auch,  wie 
ich  in  einzelnen  Fällen  gesehen  habe,  die  Grösse  des  pleuriti- 
schen Exsudats  mehrere  Liter  beträgt.  Je  geringer  die  Exspira- 
tionskräfte,  desto  weniger  gelaugt  nach  aus-sen.  Zuweilen  —  ich 
besinne  mich  auf  einen  Fall  dieser  Art  bei  einem  75  jährigen  Mann, 
der  nicht  im  Stande  war,  irgend  eine  Hustenbeweguug  zu  erzeugen  — 
wird  dann  auch  nicht  ein  Tropfen  entleert.  Wie  gross  der  Druck 
innerhalb  des  Pleurasackes  sei,  mit  Sicherheit  vor  der  Punktion  zu 
bestimmen,  dazu  gibt  es  kein  Mittel.  Zwar  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
bei  frischen  Exsudaten  der  Druck  meist  gross,  bei  alten  gering  ist  und 
dass  die  Verdrängung  der  Nachbarorgane 'mit  einem  grösseren  Druck 
Hand  in  Hand  geht.  Aber  alle  diese  Schlüsse  sind  durchaus  trü- 
gerisch; ich  habe  Punktionen  bei  frischen  Exsudaten  und  starker 
Verdrängung  der  Nachbarorgane  gemacht  und  trotzdem  den  Druck 
so  gering  gefunden,  dass  bei  den  einfachen  Punktionen  nur  sehr 
wenig  Flüssigkeit  entfernt  werden  konnte. 

Um  durch  die  Punktion  sicher  zum  Ziele  zu  gelangen,  ohne  vom 
Druck,  unter  welchem  das  Exsudat  steht,  abhängig  zu  sein,  ist,  wie 
wir  oben  erwähnt  haben,  bereits  in  früherer  Zeit  die  Aussaugung  des 
Ergusses  empfohlen  worden;  aber  erst  Bowditch  hat  die  Aspira- 
tion als  wahrhafte  therapeutische  Methode  in  die  Praxis  eingefUhrt. 
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l>urch  «eine  ErlaliniDgeiij  die  nachher  vou  alleti  Seiten  tientäli) 
worden  s*ind,  bat  ßieh  die  üliher  a\m  tbeoretiseheu  GrUuden  aulg 
Btcllte  Eertlrcbtiitig,  daäs  in  Folge  der  ABpiratiun  die  Luugti  zo 
ivaltsam  aa^gedehnt  mul  dadurch  Zerreiss^ungeii  dcrf^elbeo,  g*: 
liehe  Blutungen  oder  die  Eütwicklimg  eines  Oedenia  pultn^  uuii< 
beding  werden  köiiuen^  als  uo begründet  beransgeateUt,  Auch  die 
BesorgDiBSj  dass  dureh  die  Aspiration  des  plenritiseben  Exsndt»U  die 
Lunge  in  den  Troieart  gezogen  und  hierbei  die  Pleum  pulmonalin 
verletzt  werden  möchtej  erweiBt  sieb  praktiseh  als  nnbegründet,  «fi- 
bald  man  mh  cineB  dünnen,  wirklieh  capillareo  Troie^rti^  bedieol, 
It'h  habe  ausserdem  wiederholt  zur  Prüfung  der  StSrke  der  Aspira- 
tion den  Versneh  gejnaeht,  die  CanlUe  des  Troiearts  auf  die  Haut 
meiner  Hand  aufstugetzeii  und  mich  von  der  geringen  Gewalt  über- 
zeugt, mit  welcher  die  Au-  und  Aufsangung  vor  m*\i  geht  Aber 
gerade  darin  liegt  ein  besonderer  Werth  der  Aspimtionstnethode, 
dmn  man  sich  zur  Entleerung  der  Exsudate  ganz  capillarer  Truieart^ 
bedienen  kann.  Hierdurch  wird  natllilich  die  Operation  fe;elb»t  zu 
einem  ganz  unbedeutenden  Eingriff,  und  sogar  eine  eventuelle  Ver- 
letzung der  Lnnge  oder  de^  Zwereht'ellSj  wie  sie  auch  Bowditeb 
mehr  mal  s  passirt  i^t,  wird  nur  gauK  geringfügige  Nachthede  mit  Hieb 
führen,  Bowditeh  hat  davon  keinerlei  Uhle  Folgen  geHehen.  Die 
Behauptung  j  dum  dieke  eitrige  Exsudate  nicht  durch  die  capiilare 
Cantile  nacli  aussen  gelangen  können,  ij?t  ebenfalls  ein  unbegründeter 
Einwand  gegen  die  Methode.  Ich  habe  wiederholt  ganz  dicke  Eiter- 
massen aus  der  Pleurahöhle  durch  die  eapiltyre  Canüle  eines  Troi- 
eart» a»pirirt. 

Welehcn  Aspirationsapparat  man  hierbei  benutzen  will,  halte 
ich  tUr  deralich  unwichtig;  sie  sind  alle  brauchbar,  nur  hat  der 
eine  geringe  Vortheile  vor  dem  andern  voraus.  Es  kanu  rjatUrHrb 
nicht  in  meiner  Absicht  liegen,  die  verschiedeneu  Modificationeti  des 
Mpirationsverfahrens,  wie  m  in  den  letzten  Jahren  namentlich  in 
Frankreich  bescbrieben  und  enipfohlen  worden  sind,  einer  i  i- 

den  Kritik  'in  unterwerfen,  vielmehr  will  ich  nur  die  gebi ;i «*;..;*. U- 
»ten  unter  ihnen  erwähnen.  IHe  einfachste  Vorriebtung  im  die 
sogenannte  Weiss 'sehe  Magenpumpe,  die  vun  Bowditeh  gebranrbt 
und  nur  irrtbümlieh  die  Wymana'he  genannt  wird,  d,  h,  eine 
gewtibuliche  Sprit!£e  mit  doppelt  durchbohrtem  Hahn:  durch  die  eine 
Bobruög  wird  die  Flüssigkeit  in  die  Spritze  eingesogen,  durch  die 
andere  mit-li  einer  Vierteldrehung  de«  Hahns  nach  aussen  entlcüit^ 
Denselben  Zweck  erreicht  man  natürlich  durch  eine  Spritze  mit  zwei 
HUbnen^   vou  denen  der  eine  immer  geöffnet  j  während  der  nudere 
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geschlossen  ist,  ein  Instrument,  das  bei  uns  seit  Jahren  zu  den  verschie- 
densten chirurgischen  Zwecken  in  Gebrauch  ist  und  dessen  sich  auch 
Quincke  bei  seinen  Punktionen  bedient  hat.  Man  wird  aber  stets  gut 
thun,  die  Canüle  des  Troicarts  nicht  direct  mit  der  Spitze  der  Spritze 
in  Verbindung  zu  setzen,  sondern  beide  durch  einen  nicht  zu  langen, 
aber  ziemlich  starken  Kautschukschlaueh  zu  verbinden,  damit  sich  nicht 
jede  Bewegung  der  Spritze,  die  bei  der  grössten  Vorsicht  unvermeid- 
lich ist,  der  Canüle  mittheilt  und  dem  Kranken  Schmerzen  verur- 
sacht. Auch  die  Ausflihruugsöffnung  armirt  man  mit  einem  Kautschuk- 
schlauch, den  man  in  ein  in  der  Nähe  befindliches  Gefäss  leitet,  und 
sorgt  auf  diese  Weise  dat\ir,  dass  der  Patient  nicht  von  der  nach 
aussen  entleerten  Flüssigkeit  benetzt  wird.  Für  einen  Arzt,  der  nicht 
zu^^grosse  Kosten  auf  sein  Instrumentarium  verwenden  kann,  wird  eine 
solche  Spritze  mit  doppelt  durchbohrtem  oder  lüit  doppeltem  Hahn 
zur  Aspiration  pleuritischer  Exsudate  genügen.  Complicirter  ist  die 
von  Dieulafoy  angegebene  Spritze,  bei  welcher  man,  während  der 
doppelt  durchbohrte  Hahn  geschlossen  ist,  den  Stempel  mit  Gewalt 
aufzieht,  in  dieser  Stellung  durch  eine  Arretirung  festhält  und  dann 
den  luftverdttnnten  Raum  mit  der  Pleurahöhle  in  Verbindung  setzt. 
Auch  hier  sind  beide  OefFnungen  der  Spritze  mit  Kautschukschläu- 
chen versehen.  Der  Apparat  ist  sehr  zweckmässig  und  gut  eonstruirt, 
bietet  aber  meines  Erachtens  vor  den  vorhin  erwähnten  Spritzen 
keinerlei  Vortheile  dar,  wenn  auch  Dieulafoy  der  der  Entleerung 
vorausgehenden  Herstellung  eines  luftverdünnten  Baumes  eine  ganz 
besondere  Wichtigkeit  beilegt.  Um  diesen  Anspruch  zu  verdienen, 
ist  der  luftverdünnte  Raum  viel  zu  klein.  Dagegen  haben  sich  die 
von  Potain  und  Castiaux  in  Paris  und  von  Ilasmussen  in 
Kopenhagen  ziemlich  gleichzeitig  angegebenen  und  nur  in  Kleinig- 
keiten von  einander  diflTerirenden  Aspirationsapparate  sehr  bewährt, 
bei  denen  eine  grössere  Glasflasche  mit  einer  kleinen  Luftpumpe  in 
directer  Verbindung  ist.  Durch  diese  wird  die  Luft  in  der  Flasche  mehr 
oder  weniger  verdünnt  und  dieser  luttverdünnte  Raum  durch  ein  län- 
geres mit  den  nöthigenAböchlusshähnen  versehenes  Kautschukrohr  mit 
der  Canüle  und  demnach  mit  der  Pleurahöhle  in  Verbindung  gesetzt. 
Ein  in  dem  Kautschukrohr  befindliches  Glasrohr  lässt  uns  die  Qua- 
lität des  Exsudats  und  seine  Ötromgeschwindigkeit  erkennen,  noch 
ehe  dasselbe  in  die  Flasche  fliesst  und  sich  am  Boden  derselben 
sammelt.  Sieht  man  durch  das  Glasfenster  den  Ausflussstrom  sich 
auftallend  verlangsamen,  so  schliesst  man  durch  einen  dicht  am 
Ansatz  dieses  Rohres  an  der  Troicartcanüle  befestigten  Hahn  Rohr 
und  Flasche  ab,  verdünnt  die  Luft  von  Neuem  und  öffnet  dann  wieder. 


410  Fraentzel,  KrStnkheitea  der  Pleura.    Pleuritis.    Therapie. 

Diese  Potaiu'scbe  oder  Rasmussen'sche  Flasche,  wie  wir 
sie  zu  nennen  pflegen,  verbindet  den  Nutzen  einer  zweihahnigcn 
Spritze  mit  dem  Vortheil,  dass  die  ganze  Aspirationsprocedur  ohne 
die  geringste  Belästigung  fllr  den  Kranken  vor  sich  gehen  kann. 
Wenn  man  die  Flasche  hinter  dem  Rücken  desselben  etwas  vom 
Bett  entfernt  aufstellt  und  dort  die  nothwendig  werdende  Luftver- 
dünnuug  vornimmt,  so  weiss  der  Kranke,  abgesehen  vom  Punktions- 
stich oft  nicht  eher,  was  mit  ihm  passiit,  als  bis  die  Entleerung 
vollendet  ist  und  ihm  die  autgesaugte  Flüssigkeit  gezeigt  wird.  Letz- 
teres empfiehlt  sich  immer,  weil  der  Kranke  durch  das  Be^viisstsein, 
einen  beträchtlichen  Theil  des  Inhalts  seiner  Pleurahöhle  nach  aussen 
entleert  zu  sehen,  sehr  ermuthigt  und  für  die  Angst,  welche  ihm  der 
Gedanke,  dass  man  in  seine  Brust  sticht,  verursacht  hat,  reichlich 
entschädigt  wird. 

Wir  haben  bei  dieser  Besprechung  der  Aspirationsmethoden 
schon  wiederholt  erwähnt,  dass  wir  den  betrefFenden  Apparat  mit 
der  Troicartcanttlc  m  Verbindung  setzen  und  damit  die  Entscheidung 
der  Frage  anticipirt,  mit  welchem  Instrument  wir  die  Punktion  vor- 
nehmen sollen.  Dies  mit  der  Spitze  eines  Messers  zu  thun,  ist  längst 
aufgegeben  worden,  weil  man  allmählich  die  Ueberaeugung  gewann, 
wie  der  Eintritt  von  Lutt  in  die  Pleurahöhle  aus  dem  fibrino-serösen 
Exsudat  ein  eitriges  oder  gar  jauchiges  machen  könne.  Auffälliger 
Weise  hat,  so  allgemein  auch  diese  Erfahrung  Geltung  gefunden  hat, 
unter  den  Aerzteu  noch  nicht  die  Meinung  durchgängig  Platz  ge- 
griffen, dass  dieselben  schädlichen  Einflüsse,  welche  grosse  Luftmeugen 
auf  die  Beschatfenheit  des  Pleuraexsudats  ausüben,  auch  durch  wenige 
Luftblasen  er/eugt  werden  können.  Es  handelt  sich  nur  darum,  dass 
mit  der  Luft  gewisse  Infectionscrregcr  in  die  Pleurahöhle  gelangen. 
Dass  (lies  durch  eine  einzige  Luftblase  möglich  ist,  wird  wohl  jeder 
bei  unserem  heutigen  wissenschaftlichen  Standpunkt  in  Bezug  auf 
die  verschiedenen  Infectionen  ohne  Weiteres  zugeben  müssen.  Des- 
halb halte  ich  die  Behauj)tung,  dass  das  Eindringen  weniger  Luft- 
blasen in  den  Pleurasack  bei  der  Punktion  unschädlich  sei,  wie  dies 
noch  in  den  letzten  Jahren  von  Licht  heim  (1.  c.)  und  LebertN  ge- 
schieht, für  unrichtig.  Freilich  gibt  es  Fälle,  wo  ein  solcher  Luft- 
eintritt nichts  schadet,  und  ich  habe  sie  selbt  beobachtet,  dann  war 
eben  die  Luft  nicht  mit  Infectionskeimen  geschwängert;  in  anderen 
von  mir  beobachteten  Fällen  dagegen  ist  durch  minime  Quantitäten 
Luft  in  der  Pleurahöhle  das  einfaclie   fibrino-seröse  Exsudat  foudro- 

M  Berl.  klin.  Wochonschr.  IST 4. 
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yant  in  ein  eitriges  oder  auch  zuweilen  in  ein  jauchiges  verwandelt 
worden.  Die  zu  geringe  Sorgfalt,  mit  welcher  man  den  Eintritt 
weniger  Luftblasen  vermeidet,  lässt  manche  Fälle  von  Punktion  bei 
pleuritischem  Exsudat  einen  ungünstigen  Ausgang  nehmen  und  trübt 
die  Resultate  einer  Behandlungsmethode,  welche  an  und  für  sich  zu 
den  besten  Erfolgen  berechtigt. 

Um  also  den  Eintritt  grösserer  Luftmengen  in  die  Pleurahöhle 
zu  verhüten,  hat  man  die  Punktion  durch  das  Messer  seit  langen 
Jahren  ganz  aufgegeben  und  sich  eines  Troicarts  bedient.  Erst  in 
den  letzten  Jahren  hat  man  statt  desselben,  namentlich  bei  gleich- 
zeitiger Anwendung  der  Aspiration,  eine  in  der  Mitte  durchbohrte 
Nadel,  eine  sogenannte  Hohlnadel,  benutzt.  Dieselbe  ist  in  Frank- 
reich besonders  auf  Dieulafoy's  Vorschlag  in  Gebrauch  gekommen, 
in  Deutschland  schon  vor  einigen  Jahren  von  Bresgen  empfohlen 
und  neuerdings  von  Tutschek^)  in  veränderter  Form  angewendet 
worden.  Bei  der  Wahl  aber  zwischen  Hohlnadel  und  Troicart  muss 
man  dem  letzteren  unbedingt  den  Vorzug  geben.  Denn  ist  man 
beim  Gebrauch  einer  Hohlnadel,  deren  Spitze  überhaupt  zu  einer 
bequemen  Einführung  erheblich  länger  sein  muss,  wie  die  über  die 
Canüle  hervorragende  Spitze  des  Troicartstilets,  nicht  besonders  vor- 
sichtig und  in  der  Ausftlhrung  der  Punctio  thoracis  wohl  geübt  und 
erfahren,  oder  lässt  man  sich  gar  verleiten,  den  Rath  einzelner 
Autoren  zu  befolgen  und  macht  bei  besonderen  Veranlassungen  aus- 
giebigere Excursionen  in  der  Pleurahöhle  mit  dieser  Hohlnadel,  so 
können  allzuleicht  einmal  stärkere  Verletzungen  der  Lunge  er- 
folgen. 

Zu  der  Zeit,  als  man  noch  nicht  capillare  sondern  grössere  Troi- 
carte  zur  Punctio  thoracis  und  keinen  Aspirationsapparat  benutzte, 
liess  man  den  flüssigen  Inhalt  der  Pleurahöhle  durch  die  Canüle 
nach  aussen  abfliessen,  so  lange  dies  möglich  war,  d.  h.  so  lange 
der  Druck,  unter  welchem  das  Exsudat  stand,  grösser  war  wie  der 
der  Atmosphäre.  Dieser  Druck  konnte  vorübergehend  durch  Husten- 
stösse  gesteigert  werden.  Sobald  er  aber  dem  der  Atmosphäre  das 
Gleichgewicht  hielt  oder  geringer  war  als  diese,  floss  natürlich  nichts 
mehr  aus,  so  gross  auch  die  Flüssigkeitssäule  innerhalb  des  Pleura- 
sackes sein  mochte.  Entsprechend  den  Druckschwankungen  innerhalb 
des  Thorax  bei  In-  und  Exspiration  war  aber  oft  entweder  von  vorn 
herein,  oder  sehr  bald,  nachdem  das  Exsudat  bei  In-  und  Exspira- 
tion nach  aussen  abgeflossen  war,   der  Druck  nur  während  der  Ex- 


')  Die  Thoracocentese  mittelst  Hohlnadelstichs.    München  1874. 
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spiration  grösser  wie  der  der  Atmosphäre,  während  der  Inspiration 
dagegen  geringer.  Dann  floss  nur  noch  während  der  ersteren  Flüs- 
sigkeit aus,  während  der  letzten  aber  wurde  Luft  in  die  Pleurahöhle 
aspirirt,  hierdurch  entstand  nicht  nur  ein  Pneumothorax,  sondern  es 
konnte  auch  sofort  dadurch,  dass  mit  der  Luft  parasitäre  oder  andere 
Reize  in  den  Brustfellsack  drangen,  die  Pleuritis  eitrig  oder  jauchig 
werden.  Diese  Erfahrungen  waren  es  zunächst,  welche  anf  Mittel 
sinnen  Hessen,  den  Eintritt  der  Luft  bei  der  Inspiration  zu  verhüten. 
Zu  diesem  Zwecke  entstand  der  Schuh- Sk od a'sche  Trogapparat, 
der  aber  nur  wenig  Anwendung  geftmden  hat,  da  er  nicht  bequem 
zu  handhaben  ist.  Biermer  steckte  das  etwas  nach  abwärts  ge- 
bogene äussere  Ende  der  Ganüle  in  eine  mit  lauwarmem  Wasser 
gefüllte  Arzneiflasche.  Dies  Verfahren  ist  erstens  unbequem  und 
birgt  zweitens  die  Gefahr  in  sich,  dass  bei  der  Inspiration,  wenn 
der  Druck  in  der  Pleurahöhle  geringer  wird,  wie  der  der  Atmosphäre, 
Wasser  in  den  Brustfellsack  gelangt.  Dagegen  hat  sehr  bald  der 
Kath  Beybard's  weite  Verbreitung  geftinden>  der  empfiehlt  ein 
Stück  Katzendarm  oder  ein  Goldschlägerhäutchen  *)  an  die  Canttle 
des  Troicarts  zu  befestigen.  Hierdurch  wird  dem  Ausfluss  des  Ex- 
sudats kein  Hindemiss  in  den  Weg  gelegt,  während  im  Moment,  wo 
der  Druck  innerhalb  des  Thorax  geringer  wird  wie  ausserhalb  des- 
selben und  die  Luft  nach  der  Caniile  drängt,  in  diese  zunächst  das 
Goldschlägerhäutchen  hineingetrieben  wird,  welches  als  ganz  sicheres 
Ventil  wirkt  und  jeden  Lufteintritt  verhindert. 

Bei  einiger  Vorsicht  liess  diese  Methode  nie  im  Stich.  Wenig- 
stens habe  ich  dieselbe  bis  zum  Jahre  1S71  bei  jeder  Punktion  des 
Thorax  erprobt  und  niemals  Luft  in  die  Pleurahilhle  dringen  sehn. 

Seitdem  wir  die  Aspiration  anwenden,  kann  natürlich  von  einem 
derartigen  Verschluss  nicht  die  Rede  sein,  andrerseits  werden  durch 
diese  Methode  in  viel  energischerer  Weise,  als  beim  einfachen  Aus- 
fliessen  des  Exsudats  luftverdUnnte  Räume  geschaflfen,  in  welche 
aus  der  Nachbarschaft  schnell  Luft  und  eventuell  inficirte  eindringt, 
falls  der  ganze  Apparat  nicht  luftdicht  schliesst.  Es  ist  daher  bei 
den  Aspirationsmethoden  zunächst  unbedingt  nothwendig,  die  Canttle 
des  capillaren  Troicarts  mit  einem  luftdicht  schliessenden  Hahn  zu 
versehen,  weil  sonst  nur  zu  leicht  die  atmosphärische  Luft,  welche 
sieh  in  dem  Schlauch  befindet,  der  die  Canttle  mit  der  Spritze  oder 
Flasche  verbindet,   eine  rückläufige  Bewegimg  in  die  Pleurahöhle 

*)  Am  einl'aclisteu  benutzt  man  hierzu  einen  gewöhnlichen  Condom,    dessen 
geschlossenes  Ende  man  abschneidet. 
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macht,  namentlich  nachdem  schon  eine  grössere  Quantität  Flüssigkeit 
entleert  ist.  Hat  die  Cantile  einen  Hahn,  so  kann  im  schlimmsten 
Falle  nur  in  dem  Moment  ein  Minimum  von  Luft  eintreten,  wenn 
man  das  Stilet  des  Troicarts  bis  über  den  Hahn  hinweg  zurück- 
zieht, um  letzteren  sofort  zu  schliessen,  weil  sich  ein  solcher  Troi- 
cart  nie  absolut  luftdicht  in  der  Canüle  bewegt.  Aber  schon  dies 
Minimum  von  Luft  kann,  wie  wir  oben  erörtert  haben,  die  grössten 
Gefabren  ftir  den  Kranken  erzeugen;  deshalb  muss  ein  wirklich 
guter  Troicart  auch  hiervor  sicher  stellen. 

Noch  grösser  aber  ist  die  Gefahr  von  Lufteintritt  in  die  Pleura- 
höhle, wenn  sich  die  Canüle  während  der  Aspiration  verstopft  und 
wieder  wegsam  gemacht  werden  soll.  Dies  Verstopfen  kommt,  seit- 
dem wir  uns  capillarer  Troicarte  bedienen,  verhältnissmässig  häufig 
vor,  weil  ungemein  leicht  ein  Fibrinklümpchen  oder  dergleichen  in 
der  engen  Canüle  stecken  bleiben  kann.  Die  meisten  Autoren, 
welche  eine  grössere  Eeihe  von  Punktionen  mittelst  capillarer  Troi- 
carte und  Aspiration  ausgeführt  haben,  erwähnen  dieses  in  der  Praxis 
unbequemen  Ereignisses  und  empfehlen  auf  verschiedene  Weise  Ab- 
hülfe. Bowditch,  Dieulafoy,  Tutschek  rathen,  nachdem  man 
die  etwa  in  der  Spritze  vorhandenen  Luftblasen  hat  in  die  Höhe 
steigen  lassen,  einen  Theil  der  extrahirten  Flüssigkeit  nach  der 
Pleurahöhle  zurückzuspritzen  und  auf  diese  Weise  den  verstopfenden 
Pfropf  aus  der  Canüle  zu  drängen.  Aber  einerseits  läuft  man  hier- 
bei Gefahr,  die  Pleurahöhle  zu  inficiren,  andererseits  genügt  oft 
selbst  ein  ziemlich  kräftiger  Druck,  der  aus  auf  der  Hand  liegenden 
Gründen  nicht  zu  sehr  gesteigert  werden  darf,  nicht,  die  Canüle 
wieder  wegsam  zu  machen.  Dies  hat  Bowditch  wiederholt  er- 
fahren und  räth  deshalb  ftir  solche  Fälle,  die  Punktion  sofort  an 
einer  benachbarten  Stelle  zu  wiederholen,  was  natürlich  fllr  den 
Ejranken  äusserst  unangenehm  und  daher  nicht  sehr  räthlich  ist. 
Will  man,  um  die  Canüle  wegsam  zu  machen,  das  Stilet  des  Troi- 
carts oder  eine  dünne  stumpfe  Metallnadel  durch  die  Canüle  wieder 
einfllhren,  so  wird  hierbei  der  gleichzeitige  Eintritt  einer  geringen 
Quantität  Luft  in  den  Pleurasack  nicht  zu  vermeiden  sein« 

Soll  die  Canüle  jeden  Augenblick  wieder  durch^gig  gemacht 
werden  können,  ohne  dass  der  Troicart  von  Neuem  eingeftihrt  und 
ohne  dass  die  bereits  aspirirte  Flüssigkeit  in  die  Pleurahöhle  zurück- 
gespritzt wird ,  so  muss  der  Troicart  mit  einem  Seitenrohr  construirt 
sein,  bei  welchem  das  Stilet  in  der  Canüle  nur  hinter  die  Oeffnung 
des  Seitenrohrs  zurückgezogen  wird  und  jeden  Augenblick  wieder 
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vorgestossen  werden  kann,  wobei  die  Flüssigkeit  aus  der  Seiten- 
Öffnung  abfiiesst. 

Gestützt  auf  die  hier  mitgetheilten  Erwägungen  habe  ich  nach 
meinen  Angaben  einen  Troicart  construiren  lassen  und  in  der  Ber- 
liner klinischen  Wochenschrift')  beschrieben,  der  allen  nach  dem 
Vorhergehenden  an  einen  brauchbaren  Troicart  zu  stellenden  Be- 
dingungen auf  das  vollkommenste  entspricht.  Er  ist  capillar  und 
bei  jeder  Aspirationsmethode  anwendbar,  schliesst  absolut  luftdicht 
und  gestattet  jede  Verstopfung  der  Cantile  auf  die  einfachste  Weise 
ohne  irgend  eine  Möglichkeit  von  Luftzutritt  und  ohne  die  geringste 
Unbequemlichkeit  ftlr  den  Patienten  sicher  zu  beseitigen;  dabei  ge- 
lingt die  Reinigung  des  Instruments  ohne  Hülfe  eines  Instmmenten- 
machcrs  leicht. 

Ich  habe  mit  demselben  nunmehr  106  Punktionen  in  47  ver- 
schiedenen Fällen  ausgeftlhrt  resp.  ausfuhren  lassen  und  es  stets 
bewährt  gefunden. 

Auch  eine  grössere  Eeihe  von  CoUegcn,  welche  dasselbe  ange- 
wendet haben,  sind  durch  seine  Leistungen  sehr  befriedigt  worden. 

Der  Vollständigkeit  der  Darstellung  des  operativen  Verfahrens 
wegen  gebe  ich  hier  die  detaillirtc  Beschreibung  des  Apparats, 
welcher  eventuell  durch  die  in  der  klinischen  Wochenschrift  (1.  c.) 
gegebene  Abbildung  zu  klarerer  Anschauung  gelangt.'') 

Der  vorderste  Theil  der  Canllle  dieses  Troicarts  ist  ein  capil- 
lares  Rohr  von  5  Ctni.  Länge,  das  dann,  um  seine  Haltbarkeit  zu 
erhöhen,  an  Wanddicke  zunimmt,  während  die  Weite  des  Lumens 
unverändert  bleibt;  hier  gibt  die  Caulilc  unter  einem  Winkel  von 
45'^  ein  kurzes  Scitcnrohr  mit  ebenso  weitem  Kanäle  ab,  der  durch 
einen  luftdichten  Hahn  geschlossen  werden  kann.  Ziemlich  dicht 
jenseits  des  Hahns  geht  das  Seitenrohr  in  einen  metallenen  Trichter 
aus,  in  welchen  das  metallene  Endstück  des  Gummischlauchs,  wel- 


')  Fraentzcl.  Kin  neuer  Troicart  zur  Entleerung  iileuritischer  Exsudate. 
Bcrl.  klin.  Wochenschr.  IS74.  12. 

2)  Ein  meinem  Troicart  ähnliches  Instrument  ist  bereits  im  Jahre  Ibos  in 
der  Med.  Times  and  Gaz.  von  Dr.  Charles  Thompson  aus  Westerham  ange- 
geben und  von  Spencer  Wells  für  die  Punktion  bei  Ovariotomien  empfohlen 
worden.  Aber  dieser  Troicart  von  Thompson  entspricht  natürlich  nicht  unseren 
heutigen  Anforderungen:  er  ist  weder  capillar,  noch  schliesst  er  luftdicht,  noch 
ist  er  zur  gleichzeitigen  Aspiration  geeignet.  —  Nach  Publication  meines  Aufsatzes 
in  der  Klinischen  Wochenschrift  habe  ich  erfahren,  dass  Potain  (Peter  I.e.  637) 
ebenfalls  einen  ähnlichen  Troicart  construirt  hat,  vor  dem  der  meinige  aber  den 
Gummiverschluss  und  den  Hahn  am  Seitenrohr  voraus  hat. 
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eher  den  Anfang  des  Aspirationsapparates  bildet,  luftdicht  eingepasst 
ist.  Ungefähr  ^2  Ctm.  oberhalb  des  Abgangs  des  Seitenrohrs  endet 
die  Caniile  in  eine  Schraube,  die  genau  eingepasst  ist  in  einen 
Sehraubengang,  welcher  den  oberen  Theil  eines  an  der  Seite  aufge- 
schnittenen Hohlcylinders  bildet.  Letzterer  ist  durch  die  Schraube 
fest  mit  der  Cantile  verbunden  und  bildet  so  eigentlich  nur  ihre 
Fortsetzung;  er  hat  unterhalb  der  Schraube  noch  einen  kleinen  zur 
Aufnahme  von  Gummiplättchen  bestimmten  Raum.  Dann  schliesst 
die  für  die  Schraube  bestimmte  Höhlung  nach  unten  hin  mit  einer 
Platte  ab,  die  in  der  Mitte  nur  durch  eine  kleine  OeflFnung  das 
Stilet  des  Troicarts  durchtreten  lässt.  Dieser  ganze  Schrauben- 
apparat bildet  den  oberen  Deckel  des  Hohlcylinders,  den  unteren 
dagegen  ein  grösserer  Knopf,  welcher  abgeschraubt  werden  kann 
und  dadurch  die  Reinigung  des  ganzen  Hohlcylinders  ermöglicht. 
Durch  die  oben  beschriebene  capillare  Cantile  hindurch  bewegt  sich 
möglichst  fest  einpassend  das  feine  Stilet  eines  Troicarts,  welches 
nach  unten  durch  die  Schraubenverbindung  hindurch  reicht  und  hier 
kolbig  zuläuft.  In  dem  Kolben  ist  seitlich  ein  Knopf  eingeschraubt, 
welcher,  wenn  man  ihn  längs  des  Seitenausschnitts  so  w^eit  als 
möglich  nach  hinten  schiebt,  das  ganze  Stilet  bis  hinter  den  Abgang 
des  Seitenrohrs  zurückzieht.  Ist  die  capillare  Cantile  verstopft,  so 
schiebt  man  einfach  das  Stilet  am  Knopf  über  dieselbe  hinaus 
wieder  vor;  will  man  aber  die  scharfe  Spitze  des  Stilets  nicht  tiber 
die  Cantile  hinausgelangen  lassen,  so.  kann  man  genau  an  der  Stel- 
lung des  Knopfs  abmessen,  wann  die  Spitze  des  Stilets  bis  zum 
Hussersten  Ende  der  Cantile  gelangt  ist.  Dass  nun  das  Stilet  des 
Troicarts  hin  und  her  bewegt  werden  kann,  ohne  dass  von  aussen 
her  Luft  in  die  Pleurahöhle  durch  die  Cantile  gelangt,  wird  dadurch 
bedingt,  dass  zwischen  Schraube  und  Schraubencylinder  drei  dtinne 
Gummiplättchen  eingepresst  sind,  von  welchen  das  Stilet  absolut 
luftdicht  umschlossen  wird.  Nach  jedem  Gebrauch  werden  die 
Gummiplättchen  herausgenommen  und  durch  neue  ersetzt,  welche 
man  sich  aus  jedem  beliebigen  Stück  Gummischlauch  schneiden 
kann.  Ebenso  gelingt  die  Zerlegung  und  Reinigung  des  Apparats 
auf  das  einfachste. 

Ehe  wir  die  Ausführung  der  Punktion  selbst  beschreiben,  müs- 
sen zwei  Fragen  besprochen  werden:  wann  operirtman  und  wo? 

Die  erste  Frage  beantwortet  sich  zum  Theil  nach  dem,  was 
wir  früher  besprochen  haben,  von  selbst.  Ist  Indicatio  vitalis  vor- 
handen, oder  ist  das  Exsudat  sehr  gross  und  vielleicht  schon  etwas 
Dyspnoe  zu  bemerken ,  so  muss  gleich  operirt  werden,  aber  auch  ohne 
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bestehende  Dyspnoe  darf  man  bei  sehr  grossen  Exsudaten  nicht 
zögern.  Ist  die  Verdrängung  der  Nachbarorgane  dagegen  noch  un- 
beträchtlich,  oder  die  Flüssigkeitsansammlung  noch  keine  übermäs- 
sige; sondern  nur  eine  mehr  als  mittelgrosse,  dann  thut  man  gut, 
mit  der  Operation  zu  warten,  bis  die  Höhe  der  Entzündung  vorüber 
ist*).  Deshalb  punktire  man  gewöhnlich  nicht  vor  Ende  der  dritten 
Woche.  Thut  man  es  in  solchen  Fällen  früher,  dann  kann  oft  das 
Fieber  noch  mehr  gesteigert  werden ;  jedenfalls  erreicht  in  der  Regel 
das  Exsudat  nach  der  Punktion  wieder  seine  frühere  Höhe.  Ist 
dagegen  das  Fieber  bei  der  Pleuritis  massig  und  der  Schmerz  gering, 
so  kann  man  die  Operation  schon  früher,  selbst  vor  Ablauf  der 
zweiten  Woche  wagen  und  wird  sehr  gute  Heilresultate  erzielen. 
Berechtigen  die  Krankheitssymi)tome  zur  Annahme  eines  eitrigen 
Ergusses,  dann  wird  die  Punktion  erst  die  Diagnose  sicher  stellen 
und  darf  deshalb  nicht  lange  verschoben  werden. 

Ueber  den  Ort,  wo  man  die  Punktion  vornehmen  soll,  ist  viel 
discutirt  worden.  Meiner  Meinung  nach  folgt  man  am  besten  dem 
Bath  von  Laennec  und  punktirt  zwischen  Linea  mammillaris  und 
axillaris  ziemlich  nahe  der  ersteren  und  oberhalb  der  sechsten  Rippe. 
Geht  man  an  der  vorderen  Thorax  wand  tiefer,  so  kann  man  leicht 
einmal  das  Diaphragma  oder  die  Unterleibsorgane  verletzen,  wie 
dies  selbst  Laennec  passirt  ist.  Dabei  pflege  ich  rechts  den  vierten 
und  links  den  fllnften  Intercostalraum  zu  wählen,  um  rechts  die 
Leber  sicher  zu  vermeiden.  An  der  Rttckenwand  des  Thorax  und 
zwar  so  tief  wie  möglich,  d.  h.  zwischen  der  neunten  und  elften  Rippe 
zu  punktircn,  wie  es  Bowditch  räth,  ist  nach  meiner  Erfahrung 
nicht  zweckmässig.  Erstens  weiden  hier  Verletzungen  des  Zwerch- 
fells zuweilen  unvermeidlich  sein,  zweitens  ist  die  Rückenmusculatur 
des  Thorax  manchmal  so  dick  und  straff,  dass  sie  das  richtige 
Unterscheiden  der  Intercostalräumc  und  eventuelle  freiere  Bewegungen 
der  Canüle  in  der  Pleurahöhle  verhindert.  Drittens  aber  ereignet 
es  sich  bei  Operationen  an  dieser  Stelle  nicht  selten,  dass  trotzdem 
die  Troicartcanüle  sich  frei  in  dem  Pleurasack  bewegt,  kein  Tropfen 
Flüssigkeit  bei  der  Aspiration  nach  aussen  gelangt.  Hier  ist  offenbar 
gleichzeitig  eine  Fibrinschicht  angestochen  worden,  denn  wenn  man 
die  Punktion  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  wiederholt,  so  entleert 
man  grosse  Mengen  des  Exsudats.  Die  Fibrinschichten  desselben 
werden  sich  natürlich  einfach  ihrer  Schwere  folgend  und  entspre- 
chend der  Rückenlage  der  Patienten  an  der  hinteren  Brustwand  in 
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besonderer  MMditigkelt  ansarnnieln,  <bihcr  aiicljj  wenn  mmi  hier 
pnnktlrt^  besoruien*  oft  getri>ffeii  wtrdeij  und  die  Operation  ertolg' 
lofi  inaeheii. 

Man  lägst  den  Kranken  zm  Punktion  am  besten  eino  erlirilite 
liltckenlago  einnehmen  j  m  ist  diige^cii  weniger  zweckinjl»8ig  ihn 
sitien  zu  lassen,  weil  ein  emptindncher  Kranker  leiehter  im  Hitzen 
ohnmäeliti^  wird. 

Den  Kranken  vor  der  i*nnktion  xu  eWorntbrmireii  oder  snch  nur 
eine  loka]e  Anjlsthesirung  vorrji  nehmen  empfieblt  sieh  wegen  der  Gc- 
ringt'Ü^gkeit  deF*  Eingriff«  nicht,  EbenöO  ist  eine  vttrbprige  [neidiön 
in  die  IIaut|  wie  sie  Troas^eaii  angeratbeu  hat,  umtUtZj  sobald 
der  Trofcart  gut  ist,  Anrh  von  einer  Vemeliiehung  der  Haut  kann 
man  heutzutage  vollstHmiig  abselm,  wo  nmu  nur  eapiUare  lustniniente 
benutzt  und  deslialb  lUe  Verletzung  eine  ganz  unbedeutende  ist. 

Naehden»  nuvii  »ich  die  Einj^tiebBSütelle  an  dem  vorher  au^ge* 
wählten  Intereostalraiini  genau  niarkirt  und  daran  l'geaebtet  hat,  den 
unteren  Rand  der  oberen  Kippe  miSgUehst  7.u  vermeiden,  sticht  man 
den  oben  besehriebenen  Troieart,  den  man  vorher  mit  trischgekodi- 
tem  Oel  bestriehen  bat,  mit  Über  die  Cantlle  rollkonimen  vorge- 
»tossenem  Stilet  und  geschlossenem  Hahn  de«  Heitenrohre  an  der  aus- 
erwiiblten  Sudle  m  der  Wei?*e  in  rk-n  Pleurasack  ein,  das*!^  der  Daumen 
der  recliten  Hand  gegen  den  Seitenknopf  angedrückt  int  und  m  das 
ZurUekweiehen  des  Stilett  Terhin<lert,  während  Zeigefinger  und  Mit- 
telfinger den  Hahn  grade  /.wischen  ^ieh  baltend  iHng.^  der  OanUle 
nut^gcßtreekt  Kind  und  der  untere  Knopf  de^  In^^trumcnies  im  Ballen 
der  Hand  ruht.  Man  sticht  dabei  mit  einem  kräftigen  Stosa  in  der 
beabisiehtigten  Tiefe  ein,  um  iiieht  etwa  hei  langsamem  Vordringen 
die  PleuTE  costaüs  ahzn]j:lgen  und  vor  mch  herzutreiben,  ziebl  dann 
sofort  da»  Stilet  am  Knopfe  bis  gnnz  naeh  hinten  aurttck,  prüft,  oh 
die  Canllle  im  Pleurasack  frei  beweglicb  ist,  um  wenn  die  Tijorax- 
wandungen  noch  nicht  v*Ulig  durchbohrt  j^ein  sollten,  das  Stilet  noch 
einmal  vorzustosseu,  setzt  dann,  wenn  mau  sicher  ist  nnt  der  Canttie 
in  der  Pleurahldilc  zu  Bcin,  den  Aöpirationfiapparat  in  dag  Seiten 
r<»br  hittdieht  ein,  aspirirt  die  im  Verbiudung*5schlauch  vorhandene 
Lutt^  wol>ei  sieb  sofort  licransstellt,  ob  der  ganze  A«pirationsap parat 
lutYdirbt  öehliei*?*t^  ^Vffnet  dann  erst  den  Habn  des  Seiteurohrs  und 
ai^pirirt  die  P'lltssigkeit  aus  der  Pleurahöhle,  FIierl>ei  darf  man  nicht 
veiigessen,  jedesmal  vor  Entleerung  der  gefüllten  Aspirationss|irit/e 
ancb  den  Habn  des  Seitenrohrs  zu  ecbliessen,  um  auch  jede  rüek* 
Ilufige  Bewegung  von  Lnfl  oder  f'IUssigkeit  aus  dem  Verbindungs» 
»tliek   zwischen  dem  Troieart    und    dem  Aspirationsapparat  zu  vet- 
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hüten.  Bedient  man  sich  zur  Aspiration  derPotain-Rasmussen'- 
schen  Flasche,  so  ist  die  ganze  Procedur  einfacher. 

Stockt  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  während  der  Aspiration 
und  weist  die  Untersuchung  nach,  dass  die  Canlile  noch  im  Niveau 
der  FlUssigkeitssäule  in  der  Pleurahöhle  sich  befindet,  so  ist  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  die  Cantile  verstopft.  Man  schliesst  daher 
den  Hahn  des  Seitenrohrs,  stösst  das  Stilet  einen  Augenblick  vor, 
zieht  e«  dann  wieder  zurück  und  beginnt  die  nun  wieder  erfolgreiche 
Aspiration  durch  das  Seitenrohr  von  Neuem.  Hat  man  die  beabsich- 
tigte Menge  Flüssigkeit  entleert  —  und  über  1500  Ccm.  auf  einmal 
zu  entfernen  rathe  ich  aus  unten  näher  zu  besprechenden  Gründen 
nicht  —  oder  folgt  auf  die  Aspiration  kern  Fluidum  mehr,  so  schliesse 
man  erst  wieder  den  Hahn  der  Cantile,  entferne  dann  den  Aspira- 
tionsapparat und  ziehe  hierauf  allmählich  dieCanüle  aus  dem  Inter- 
costalraiun ,  lege  auf  die  Wunde  zunächst  einen  Finger  der  linken 
Hand  und  dann  sofort  ein  kleines  Heftpflasterkreuz,  das  man  mit 
einigen  Pflasterstreifen  und  etwas  Collodium  befestigen  kann.  Hier- 
mit ist  die  ganze  Operation  beendet.  Auch  bei  dem  Entfernen  der 
Canüle  ist  ein  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleurasack  unmöglich. 

Während  und  nach  der  Operation  beobachtet  man  verschiedene 
Ereignisse,  welche  der  Arzt  kennen  muss,  um  durch  ihr  Auftreten  nicht 
überrascht  oder  gar  gezwungen  zu  werden,  von  der  Operation  Ab- 
stand zu  nehmen.  Geschieht  letzteres,  so  ist  nicht  nur  der  Arzt  in 
den  Augen  des  Patienten  discreditirt,  sondern  letzterer  meist  für  immer 
und  zwar  zu  seinem  eigenen  Nachtheil  abgeschreckt,  sieh  der  Opera- 
tion von  Neuem  zu  unterziehn. 

Zunächst  überzeuge  sich  der  Arzt  stets  vor  der  Operation  von 
der  völligen  Wegsamkeit  seines  Apparate^  und  dem  nothwendigen 
luftdichten  Verschluss.  Ich  kann  diesen  Rath  nicht  dringend  genug 
'hervorheben ,  weil  ich  selbst  mehrmals  mich  zu  sehr  auf  mein  ftlr 
die  Punktionen  sehr  eingeübtes  Wartpersonal  verlassend  die  eigene 
Prüfung  unterlassen  habe  und  dabei  in  recht  schwierige  Lagen  gekom- 
men bin ;  einmal  musste  ich  sogar  die  Operation  auf  den  nächsten  Tag 
verschieben,  weil  der  benutzte  Apparat  defect  war.  Niemals  unter- 
lasse man  gleichzeitig  unmittelbar  vor  der  Punktion  die  Desinfection 
des  ganzen  Apparats  entweder  selbst  vorzunehmen  oder  wenigstens 
unter  seiner  Aufsicht  ausführen  zu  lassen.  Hier  kann  nur  die  pein- 
lichste Sorgfalt  des  Arztes  den  Kranken  vor  schweren  Nachtheileu 
schützen.  Ausserdem  prüfe  man  an  dem  Troicart  vor  seiner  jedes- 
maligen Benutzung,  ob  das  vorderste  Ende  der  Canüle  dem  Stilet 
ganz  dicht  anliegt  und  ganz  fein  abgeschliflFen  ist.    Meist  werden 
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die  Troicarte  iu  Bezug  auf  diesen  Punkt  mangelhaft  gearbeitet  und 
sind  dann  von  vornherein  mehr  weniger  unbrauchbar,  oder  sie  wer- 
den es  nach  mehrmaligem  Gebrauch,  weil  das  Material,  aus  dem 
die  Canülen  von  unseren  Instrumentenmaehem  gefertigt  werden  (ge- 
wöhnlich Neusilber)  zu  weich  ist  und  nach  wiederholtem  Gebrauch 
die  Mündung  der  Canttle  weiter  werden  lässt.  Schliesst  solche 
Canöle  nicht  eng  um  das  Stilet,  so  fängt  sich  dieselbe  mit  ihrem 
vorderen  Rande  in  der  Haut  und  macht  das  Vorstossen  des  Troi- 
carts  in  die  Pleuraliöhle  entweder  nur  unter  grossen  Schmerzen  für 
den  Kranken  möglich  oder  lässt  ihn  auch  unter  Anwendung  der 
grössten  Gewalt  nicht  weiter  gelangen.  Der  Widerstand,  welchen 
die  Haut  hierbei  leistet,  ist  zuweilen  so  bedeutend,  dass  der  mit 
einiger  Energie  vorgestossene  Troicart  sich  in  der  Hand  des  Ope- 
rateurs total  verbiegt.  Gelingt  es  nicht  das  Instrument  vorwärts  zu 
stossen,  so  mache  man  einen  kleineu  Schnitt  durch  die  Haut,  wie 
ihn  Trousseau  für  alle  Fälle  angerathen  hat;  gewöhnlich  bieten 
die  Intercostalmuskeln  und  die  Pleura  costalis  auch  bei  einem 
schlecht  construirten  Troicart  mit  abstehender  Cantile  kein  erheb- 
liches Hindemiss,  nachdem  der  Widerstand  der  Haut  überwunden 
ist.  Die  praktischste  Art  und  Weise  einen  Troicart  auf  den  even- 
tuellen Widerstand  der  Canüle  zu  prüfen,  besteht  darin,  dass  man 
ihn  durch  ein  Stück  Heftpflaster  stösst.  Passirt  er  dies  ohne  Wider- 
stand, dann  geht  er  auch  glatt  durch  die  Haut. 

Könnte  man  auch  die  Canülen  der  capi Haren  Troicarte  wie  die 
stärkerer  Instrumente  durch  einen  Seiteneinschnitt  federnd  machen 
oder  zu  ihrer  Fabrikation  ein  härteres  Metall  verwerthen,  dann 
würde  dem  eben  geschilderten  Uebelstandc,  vor  dem  man  sich  nur 
durch  sorgfältige  vorhergehende  Prüfung  des  Troicart  schützen  kann, 
abgeholfen  sein.  Aber  alle  hiesigen  Instrumentenmacher  erklären  es 
für  unmöglich,  diese  capillaren  Canülen  federnd  zu  machen  oder  aus 
härterem  Metall  herzustellen. 

Ein  weiterer  unangenehmer  Zwischenfall  ist  der,  dass  man  statt 
in  den  Intercostalraum  auf  eine  Rippe  stösst,  wie  dies  bei  sehr 
empfindlichen  Patienten,  die  im  Moment,  wo  man  den  Troicart  ein- 
sticht, eine  bedeutende  Lageveränderung  vornehmen,  zuweilen  selbst 
dem  geübtesten  Operateur  passirt.  Ist  man  auf  diese  M(*)glichkeit 
vorbereitet  und  in  Ausführung  der  Operation  geübt,  so  genügt  eine 
leichte  Drehung  der  Hand,  um  den  Troicart  von  der  Rippe  abzu- 
bringen und  in  den  vorher  bestimmten  Intercostalraum  gleiten  zu 
lassen. 

Wird  der  Patient  beim  Einstich  des  Troicarts  oder  während  der 
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Entleeniiig;  deg  E^Budate  obmiiächtig,  was  mch  übrigen«  verhElt- 
nlst^iüässi^  mhi*  selten  creigiietj  so  läset  man  da»  In^trameut  mit  Jtö- 
rückgezogenem  Stilet  ruhig  liegen  und  bringt  den  Kranken  luil  eitii- 
g€ti  Analepticift  wieder  za  »icb,  iim  die  Operation  dann  weiter  fi^rt- 
zusetzen» 

Verlctzungeo  der  Intercostalarterien  habe  icli  bei  cksr 
Punktion  nie  gesehn  und  halte  dieselben  beim  Gebrauch  der  eapUUreii 
Troicarte  kaum  für  m^igüch* 

Zuweilen  ereignet  es  sieh,  dasa  nacli  Ausfübnmg  der  Oiieraii^, 
während   die  Cantlie  frei   in  der  Plenrahlihle   bewegt  werdea  l 
durch  Aspiration   kein  Tropfen  des  Exsudats  nach   aussen   gehuj^ 
selbst  wenn  man  wiederholt  den  Troicart   wieder  vorgeni^tos^en  h 
äIso  man  sicher  sein  kann,  dasa  dieCanille  nicht  verstopt^  tut.   Hier 
ist  mit  einer  an  Hieberheit  grenzenden  Wahrsebeiulichkeit  an^tmcbmcnf 
da8ä   der  Thorax  wand   ein  Fibringerinnsel   anliegt,    in   web^he*  der 
Troicart    hineingelangt    ist.     Dies   ereignet   sieb   an   der   rordereo 
Thoraxwand  selten,  während  es  an  der  hinteren  ein  nicht  unge^^ '  ' 
liebes  Vürkommniss  ist,     Natflrlicb   ist  mau  in  einem  solchen  ^ 
gen^tbigt,  die  Canttle  zu   entfernen  nnd  die  Punktion   an  einer  an 
deren  Stelle  zu  wiederhokm. 

Wahrend  der  Entleerung  des  Exsudats,  zuweilen  erst  wenn  die- 
gelbe  beendet  ist,  beobachtete  man,  als  man  noch  ohne  Aspirntion 
die  Exsudate  nach  aussen  entleerte,  sehr  häufig  das  Auftreten  von 
Huste nstiläsen,  welche  oft  zu  ihrer  Ermässigung  ein  Opiat,  ain 
besten  eine  snbentane  Morphiuminjection  erforderten,  und  welcUe  w<ihl 
dadurch  bedingt  waren,  dass  mit  Entleerung  des  Exsudativ  die  Luog« 
ziemlich  rasch  wieder  wegsam  wird  und  die  in  die  Bronebien  ein* 
dringende  Luft  hier  den  Hustenreiz  auslilst.  Seitdem  ich  die  Aspi- 
rÄtionwmethode  anwende  und  mittelst  derselben  die  Entleening  d| 
Pleurahrrlile  sehr  langsam  vomehmei  habe  Ich  die  heiltigea  Hustt'ifl 
anfölle^  welche  früher  bei  einer  Punetio  thoracis  fast  cbarakteristlsch 
waren,  nur  noch  in  7.wei  oder  drei  Fällen  beohachtet.  Die  vuö 
einzelnen  Seiten  autgestcUte  Vermuthung,  dass  die  Hnstenstösse  dann 
zu  Stande  kämen,  wenn  die  Canttle  die  Pleura  pulrnonalis  berührte» 
igt  entschied cu  unrichtig,  denn  ich  habe  frtlhcr  die  hetligen  Hu«toii 
anfHIle  auftreten  sehn»  während  der  Flüssigkeitserguss  in  der  Plcnm 
bl^hle  so  gross  war,  dass  Plenra  pulmonalis  und  Canttle  sieb  nicht 
berühren  konnten,  andrerseits  habe  ich  in  jüngster  Zeit  nachAnweii* 
tlung  der  Aspiration  mehrmals  deutlich  das  Reiben  der  Canttle  an 
der  rauben  Pleura  pulmonalis  fühlen  kiinnen,  ohne  dass  Husten  auf* 
trat. 
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Achtet  man  gena  darauf,  dass  die  Aspiration  langsam  erfolgt 
und  dass  nicht  mehr  als  höchstens  1500  Ccm.  Fltlssigkeit  in  einer 
Sitzung  nach  aussen  entleert  werden,  dann  wird  man  auch  ein  weite- 
res unangenehmes  Ereigniss,  das  nach  der  Punktion  aufzutreten  pflegt 
und  bereits  oben  ausführlicher  besprochen  ist,  ziemlich  sicher  ver- 
meiden, nämlich  das  Oedem  der  vorher  comprimirt  gewesenen 
Lunge*)-  Aber  auch  aus  anderen  Gründen  empfiehlt  sich  eine 
langsame  Entleerung  des  Exsudats  und  eine  Beschränkung  des  zu 
entfernenden  Volumens.  Denn  die  G^fässe  in  der  entzündeten 
Pleura  sind  ja  eben  wegen  der  Entzündung  abnorm  erweitert  und 
dufch  gewisse  in  ihren  Details  noch  nicht  vollständig  aufgeklärte 
Veränderungen  ihrer  Wand  (Cohnheim)  zum  Austritt  von  Lymph- 
körperchen  besonders  geeignet.  Setzt  man  nun  den  Druck,  der  bis- 
her auf  diesen  Gefässen  in  der  Pleurahöhle  gelastet  hat,  acut  und 
sehr  erheblich  herab,  so  liegt  die  Gefahr  eines  massenhaften  Aus- 
tritts von  Serum  und  von  Lymphkörperchen  aus  den  Gefässen  sehr 
nahe,  d.  h.  mit  anderen  Worten  ausgedrückt,  das  Exsudat  kann  sehr 
leicht  nach  einer  stürmischen  Entleerung  eines  sehr  grossen  Flüs- 
sigkeitsquantums nicht  blos  an  Volumen  sehr  rasch  zunehmen, 
sondern  auch  eitrig  werden.  Diese  feineren  anatomischen  Verhält- 
nisse werden  meines  Erachtens  sowohl  bei  der  Operation  selbst  wie 
bei  der  Nachbehandlung  nicht  genügend  berücksichtigt.  Hierdurch 
kommt  es,  dass  bei  der  Punktion  einfacher  pleuritischer  Exsudate 
eine  Reihe  von  Zwischenfällen,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  ein- 
treten können,  welche  bei  gehöriger  Vorsicht  vermieden  werden 
müssen,  ja  dass  manches  Exsudat  eitrig  wird. 

Schliesslich  sei  hier  noch  ein  Ereigniss  erwähnt,  das  ich  einmal 
S  Stunden  nach  der  Punktion  habe  eintreten  sehen  und  das  in  der 
Literatur  nicht  weiter  beschrieben  ist  —  eine  letale  Lungen- 
blutung. 

Es  handelte  sich  um  einen  dreiundzwanzigjährigen  Phthisiker 
mit  grossen  Cavernen  in  der  linken  und  ziemlich  beträchtlichen  kä- 
sigen Infiltrationen  in  der  rechten  Lunge,  welcher  schon  aufs  Aeus- 
serste  erschöpft  von  einer  linksseitigen  Pleuritis  befallen  wurde. 
Dieselbe  musste  bereits  nach  Ablauf  von  8  Tagen  als  eine  eitrige 
wegen  des  enorm  hohen  Fiebers  (bis  41,2  "C.  Temperatur),  der  sehr 


M  Dass  die  AspiraüoB  jemals  so  stürmisch  gemacht  würde,  um  eine  Zer- 
reissnng  des  Lnngengewehes  zu  erzeugen,  ist  von  einem  Arzt  kaum  zu  vermuthen. 
Ich  erachte  diese  Eventualität  daher  nur  für  eine  theoretische,  so  lange  ich  von 
keiner  sicheren  derartigen  Beobachtung  Kenntniss  habe. 
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intensiven  Brustschmerzen  und  eines  leichten  Ocdems  an  der  kran- 
ken Bnisthältte  angesprochen,  aber  ein  operativer  Eingriff  trotz  des 
raschen  Wachsens  des  Ergusses  in  Berücksichtigung  des  gleichzeitigen 
Lungenleidens  vermieden  werden.  Nach  1 5tägigem  Bestehen  der  Pleu- 
ritis nöthigte  die  drohende  Erstickungsgetahr  zur  Punctio  thoracis,  wo- 
bei 1420  Ccm.  eines  massig  dicken  Eiters  entleert  wurden.  Der  Kranke 
fühlte  sich  nach  der  Operation  sehr  erleichtert;  8  Stunden  si>Uter 
wurde  er  von  einer  profusen  Hämoptoe  (circa  1 ''4  Liter)  befallen, 
in  welcher  er  starb,  ehe  der  herbeigerufene  Arzt  den  Krankensaal 
erreichte.  Als  ich  bei  meiner  Visite  am  nächsten  Morgen  von  der 
Art  des  Todes  unterrichtet  wurde,  vermuthete  ich  sofort,  dass  hier 
in  einer  der  Lungencavemen  ein  wandständiges  Aneurysma  bestan- 
den habe,  das  in  Folge  des  gewaltigen  Blutandrangs,  der  nach  der 
Punktion  in  die  vorher  comprimirt  gewesene  Lunge  stattfand,  ge- 
borsten sei  und  so  den  Tod  durch  Hämoptoe  herbeigeführt  habe. 
Gestützt  wurde  ich  in  dieser  Annahme  durch  die  Erfahrung,  dass 
rasch  tödtende  Blutungen,  welche  bei  Schwindsüchtigen  mit  Caver- 
nenbildung  aultreten,  stets  ein  geborstenes  wandständiges  Aueur}'sma 
in  der  Cavcme  als  die  Quelle  der  Blutung  finden  lassen.  In  der 
That  sah  man  bei  der  Section  auch '  in  dem  beschriebenen  Falle, 
dass  ein  ungelähr  kirschengrosscs  geborstenes  Aneurysma  an  der 
Wand  einer  Cavcme  Ursache  der  Blutung  gewesen  war.  Ein  ge- 
wiss seltenes  und  bemerkcnswerthes  Ereigniss! 

Diese  Beobachtung  und  zwei  andere,  in  welchen  trotz  der  sorg- 
fältigsten von  mir  selbst  vorgenommenen  Desinfection  des  Troicarts 
und  der  grr)ssten  Vorsicht  bei  Ausführung  der  Operation  das  Ex- 
sudat eitrig  wurde,  haben  mich  dahin  geführt,  die  Kranken  jetzt 
nach  jeder  Punktion  nicht  blos  ruhig  im  Bett  und  bei  schmaler 
Diät  zu  halten,  sondern  auch,  wie  es  Traube')  räth,  an  der  Punk- 
tionsstelle zweimal  2 1  Stunden  lang  eine  Kautschukblase  nütgestosseuem 
Eis  zu  appliciren,  ganz  unbekümmert  darum,  ob  der  Kranke  nach 
der  Punktion  Schmerzen  empfindet  oder  nicht.  Auf  diese  Weise  niuss 
man  versuchen ,  die  durch  die  Entzündung  enveiterten  und  nach  Ab- 
nahme des  durch  das  Pleuraexsudat  bedingten  Drucks  zur  Auswanderung 
von  Lymphkörperchcn  und  zur  stärkeren  Exsudation  geneigten  Ge- 
fässwände  zur  Contraction  zu  bringen.  Wie  sehr  diese  antiphlogi- 
stische Behandlung  geboten  ist,  erhellt  am  besten  daraus,  dass  sehr 
oft  nach  der  Punktion  fieberlose  Kranke  für  ein  bis  zwei  Tage 
Fieber   bekommen    und   bei   fiebernden    eine    massige    Temperatur- 

>)  1.  c.  IL  S.  n2:i. 
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Steigerung  statthat,  während  das  Exsudat  zuweilen  sogar  nicht  un- 
beträchtlich steigt.  Dann  aber  tritt  in  der  Regel  ein  Stillstand  im 
Wachsen  des  Ergusses  und  bei  einfacher  Pleuritis  sehr  rasch  Re- 
sorption ein. 

Unvorsichtigkeit,  Leichtsinn  und  zuweilen  auch  Unkenntniss  der 
von  mir  angegebenen  Details  des  Verfahrens  bei  der  Entleerung  der 
Exsudate,  sowie  mangelhafte  Nachbehandlung  tragen  die  Schuld, 
dass  neuerdings  von  einzelnen  Seiten  der  Werth  der  ganzen  Behand- 
lungsmethode herabgesetzt  wird,  die  in  ihren  jetzt  erreichten  Details 
offenbar  zu  den  grössten  therapeutischen  Errungenschatten  gehört. 
Wenn  B6hier  und  Peter  angeben,  dass  in  den  letzten  0  Jahren 
die  Mortalität  an  Pleuritis  in  den  Pariser  Hospitälern  um  das  Dop- 
pelte zugenommen  hat  und  die  Schuld  auf  die  ausgedehnte  operative 
Behandlung  der  Krankheit  zu  schieben  geneigt  sind,  so  ist  erstens 
deshalb  noch  nicht  ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  wirklich  diese 
Behandlung  die  grössere  Mortalität  bedingt,  zweitens  aber  die  Frage 
erlaubt,  wie  viele  Aerzte  führen  die  Operation  aus  und  unter  wel- 
chen Vorsichtsmaassregeln.  Auf  letztere  scheint  man,  wie  aus  den 
verschiedenen  französischen  Publicationen  hervorgeht,  nicht  beson- 
ders zu  achten.  Und  grade  darauf  muss  meiner  Ansicht  nach  ein 
Hauptgewicht  gelegt  werden,  dass  unsere  therapeutischen  Methoden, 
je  feiner  sie  werden  und  je  bessere  Resultate  sie  ermöglichen,  eine 
desto  minutiösere  Ausführung  verlangen,  um  diese  Erfolge  wirklich 
zu  erzielen. 

Um  angeben  zu  können,  welche  Resultate  ich  mit  der  von  mir 
hier  geschilderten  Methode  erreicht  habe,  darf  ich  nur  die  Fälle  von 
Punctio  thoracis  in  Betracht  ziehn ,  welche  ich  mit  meinem  Troicart 
ausgeführt  habe  resp.  habe  ausführen  lassen  und  muss  von  der  grossen 
Beobachtungsreihe,  bei  welcher  ich  die  Punktion  mittelst  Aspiration, 
aber  mit  einem  gewöhnlichen  capillaren  Troic4irt  oder  mit  einem 
Hahntroicart  vorgenommen  habe,  ganz  abstrahiren.  Unter  47  Fällen 
befanden  sich  16  von  primärer  Pleuritis  mit  fibrino-serösem  Erguss, 
bei  denen  ich  22  Punktionen  vorgenommen  habe,  nämlich  in  eilf 
Fällen  eine,  in  vier  Fällen  zwei  und  in  einem  Falle  drei.  In  letz- 
terem war  bei  der  dritten  Punktion  das  Exsudat  hämorrhagisch, 
der  über  70  Jahre  alte  Patient  ging  schliesslich  an  Erschöpfung  zu 
Grunde,  bei  der  Autopsie  zeigte  die  erkrankte  Pleura  eine  frische 
Tuberkeleruption,  welche  offenbar  erst  im  Verlauf  der  Pleuritis 
sich  entwickelt  hatte.  In  allen  anderen  Fällen  trat  Heilung  ein; 
ein  Patient  wurde  am  15.  Krankheitstage  punktirt  und  am  2C. 
geheilt   entlassen,   ein   anderer  am   34.  Krankheitstage  zum  ersten 
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|2fale,  am  47.  zum  ÄVTeitcn  Male  puaktirt  und  atii  75,  gelit?iit  k-ut» 
nasöeii.  Bei  den  Übrigen  Kranken  lag  der  Oi»eratioim*  uud  Eni 
lEBsuugstag  zwischen  den  hier  gegebenen  äuesersten  GrenÄeö-  Auch 
in  ^  Füllen  von  secnndärcr  PJenritis  trat  nach  der  Funktion  ilc 
ExBudati^y  die  bei  einem  Kranken  zweimal  vorgenommen  wurde 
Irotz  der  vorhandenen  ka.sigen  Pnenmonie  Heilung  des  plenritbcUen 
Exsudats  ein. 

Meist  besteht  nach  der  Punktion  ein  Gcfllhl  brennenden  Schmer- 
'iQB  an  der  Punktionss-telle  und  ein  unbestimmter  Druck  auf  der 
kranken  BrusthHitte.  In  der  Begel  vereclvwinden  die  Srbnierzcü  in 
wenigen  Stunden  und  dauern  im  geh  lim  lusten  Falle  1  —  2  Tage.  Kur 
wenn  das  Exsudat  eitrig  wird,  stellen  sich  nicht  selten  lebhatle 
Sebmer/.en  unter  hohem  Fieber  ein*  Snnist  niaHit  sich  niebL  wie 
schon  erwähnt,  eine  geringe  Temperaturerhöhung  für  ein  hi^  zwx-i 
Tage  bemerkbar,  wahrend  das  Exsudat  nicht  unUetracbtlieh  Hteigt, 
Aan  zweiten,  dritten  oder  vierten  Tage  hört  das  Steigen  auf  and 
dann  beginnt  eine  ziemlich  rasche  Resorption  unter  gleich /X'it%  stiirk 
ge^iteigerter  Diurese*  Leichte  Hautreize ,  wie  namentlich  Jocleinpin 
seluugen,  und  der  innere  Gebrauch  enaes  Chinadecoets  mit  Kali 
aceticum  pflegen  die  Aufsaugung  sehr  zu  befördern.  War  das  Ex- 
sudat sehr  gross,  so  macht  die  Resorption  nacli  der  Punktion  nur 
langsame  Fortschritte ,  bis  die  Operation  wiederholt  wird.  Dann 
verschwindet  in  der  Regel  derRcfest  des  Exsudats  ziemlich  rasch  bii^ 
aul  ein  Minimum.  Dieses  letstte  wird  ebens;0  wie  bei  den  pleuriti- 
schen Exsudaten,  w^elche  keine  Operation  erheischen^  nur  s«hr  Ifuig- 
sam,  oft  ernt  in  Monaten  und  am  rasi*hcsten  dann  resorbirt,  wem 
wie  schon  oben  erwlihnt  ist,  die  Kranken  fUr  längere  Zeit  eiiiei 
hilheren  Gebirg**aufenthalt  wählen.  Steigt  der  pleuritische  Erguss 
nach  der  I'unktion  unter  hohem  Fieber  unauflialtsiani  weiter  an, 
so  Hegt,  abgesehen  von  den  anderen  Symptomen  die  Vermutlnutg^ 
nahcj  dass  das  Exsudat  hämorrhagisch  oder  eitrig  ist 

Hat  die  erste  Punktion  ergeben,  dass  der  Erguss  h  ä  ni  o  r  r  h  a  g  i  üs  v  h ' 
Istj  so  besteht  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  tuberkuhiijc  Pleu- 
ritis. Trotzdem  muss'man,  wenn  das  Flnidnni  rasch  wieder  steigt, 
noQb  eine  zweite  oder  dritte  Punktion  versuchen,  weil  auch  bei  der 
tuberkulösen  Pleuritis  die  Möglichkeit  einer  nnvollstUndigen  Heilung^ 
d.  h.  ein  völliges  Veiwliwinden  des  Fltlssigkeitsergusscs  nieht  ans- 
gcschlo*ssen  ist  und  weil  ausj?erd€«i  auch  nicht  jedes  hämorrbugiscbe 
Exsndat  Produkt  einer  tuberkulösen  Entzündung  ist.  Hat  aber  da» 
Exsudat  auch  nach  der  zweiten  oder  dritten  [*unktion  in  wenigen 
Tagen  seine  frühere   Höhe  wieder  erreicht  oder  gar  Überschritten, 
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dann   muss  man   von   weiteren  Operationen  Abstand  nehmen,  weil 
Liaau  sonst  nur  eine  jilbe  Erschöpfung  de^  Kmukcn  herbeiführt    Hat 
rder  hämorrhii^scbe  Erguss   nach   den  PnnktioneQ  eine  eitrige  Um- 
wand! niig  erthhren,  dann  mues  er  nattirlteli  wie  ein  eitriger  behandelt 
werden. 

Wir  haben  bereits  oben  die  Symptomatologie  des  letzteren  und 
die  verschiedenen  Auygiinge  besprochea*  Dass  ein  eitriges  Exi^udiit 
eiufaeti  beileu  kann,  ii^t  durt^h  directc  Beoharbtung  kaum  je  ssa  er- 
weijien,  weil  dann  immer  noch  die  Dia^^ose  bestritten  werden  kann. 
Theoretiseb  niuss  die  Mügliebkeit  zugegeben  werden,  dass  geringe 
eitrige  ErgUs^sej  indem  die  EiterkOrpercben  vertetten  und  resorbirt 
werden,  völlig  zur  Aufeaugung  gelangen.  Einzelne  Autoreu  lUbren 
als  Beweis  tllr  die  Behauptung  der  HeBorptionstlibigkeit  solcher  Ex- 
isudate  Autopsien  an,  welehe  sie  bei  zufällig  gestorbenen  Leuten, 
welche  vorher  sicher  fieberlos  waren,  gemacht  haben  nnd  bei  denen 
iich  kleinere  oder  grliseere  abgekapselte  eitrige  Exeudate  vodäudcu. 
Diese  Beobaehtaugcn  mml  selir  spilrlicb,  aber  zweifellos  richtig.  Ich 
habe  selbst  /.wei  Filüc  gesehen,  wo  ein  abgekapseltes  eitriges  Ex- 
Kudat  über  ein  Jahr  ohne  Fieberbewegungen  des  Kranken  bestanden 
hatte,  nud  als  letzterer  aus  anderer  Ursaclie  starb,  bei  der  Sectiou 
vorgefunden  wurde.  liier ^  glaube  ich,  hat  das  Fieber  deshalb  ge- 
fehlte  weil  der  Eiterherd  von  ganz  dicken  gefässlosen  Sehwarten 
nmgehen  wurde,  von  welchen  aus  nnmöglicb  Bestaudtheile  des 
Eiters  in  die  Circulation  hitieingelangen  und  fichcrerregend  wirken 
konnten,  BeweiHcnd  fUr  die  Res^^rptionBfahrgkeit  eitriger  Erghsöe 
sind  aber  solche  Fälle  nicht,  denn  es  giebt  auch  nicht  abgekapselte 
eitrige  Exsudate,  welche  Monate  lang  weder  steigen  noch  fallen  nnd 
offenbar  aus  gleichen  Gründen,  wie  die  ahgcsaekten,  ganz  ohne 
Fieber  verlaufen,  aber  schließslieh  doch  zum  Tode  fuhren«  Ich  habe 
mehrere  derartige  Fälle  gesehn,  mich  aber  nie  von  Irgend  welcher 
Resorption  Überzeugen  können. 

Der  andere  Ansgang  des  eitrigen  Exsudats  in  Heiking  ist  der 
ebenfalls  oben  erwähnte,  bei  welchem  der  Eiter  mit  Hilfe  kleiner 
nekrotischer  Stellen  der  Pleura  durch  das  Lungengcwebe  in  die 
Bronchien  diirchfiltrirt  und  so  allmählich  nach  aussen  gelaugt.  Nur 
t^eiteu  aber  erfolgt  auf  diese  Weise  nach  langwieriger  Krankheit  Oe- 
nesungj  viel  häutiger  erkrankt  gleichzeitig  das  Luugengewebe  in 
ern«terer  Weise,  Bricht  aber  der  eitrige  Plenrainhait  direct  in  einen 
ßrnuchuH  oder  durch  die  Pleura  costaliti  nach  aussen  durch ,  en  ist 
der  gcwiihnlichc  Ausgang  nach  oft  jahrelangem  Siecbthum  der  Tod; 
entleert   sich  der  Inhalt   aber  nicht    nach    aussen «   so  gehen   die 
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Kranken    allmählieli    in    Folge    des    erschöpfenden    Eiterfiebers   zu 
Grunde. 

Diese  traurigen  Erfahrungen,  verbunden  mit  der  Thatsache,  dass 
Punktionen  des  eitrigen  Exsudats  nur  sehr  selten  Heilung  be- 
dingen, während  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Pleurahöhle  durch 
Aufschneiden  des  Pleurasacks  vielfach  zum  günstigen  Ausgang  ge- 
ftlhrt  hat,  haben  dieser  Operation,  der  sogenannten  „Radieal- 
Operation"  immer  mehr  Anerkennung  verschafft.  In  Deutschland 
haben  die  trefflichen  Arbeiten  von  zwei  so  bewährten  Kliniken), 
wie  Kussmaul  und  Bartels,  wesentlich  zur  Verbreitung  dieser 
Behandlung  beigetragen,  welche  in  den  letzten  Jahren,  wo  die  chirur- 
gische Wundbehandlung  eine  so  günstige  Entwicklung  erfahren  und 
die  Kliniker  sich  die  chirurgischen  Fortschritte  bei  der  Behandlung 
eitriger  Pleuraexsudate  nutzbar  gemacht  haben,  wesentlich  weiter 
geführt  und  in  ihren  Erfolgen  sicherer  g^orden  ist. 

Die  Diagnose  auf  ein  eitriges  Exsudat  wird  mit  Wahrscheinlich- 
keit gestützt  auf  die  früher  geschilderten  Symptome,  namentlich  auf 
das  hohe  Fieber,  die  intensiven  Schmerzen  und  das  Oedem  der 
kranken  Brustseitc  gestellt  werden  können ;  sicher  wird  dieselbe  aber 
erst,  wenn  nach  einer  Punktion  mit  unserem  Troicart  Eiter  aspirirt 
wird.  Ohne  eine  derartige  Punktion  ist  es  vermessen,  in  seiner 
Diagnose  sich  sicher  zu  fühlen  oder  gar,  wie  es  in  Frankreich  ge- 
schehen ist,  zur  Radicaloperation  zu  schreiten,  während  bei  der  In- 
cision  nur  ein  fibrino-seröses  Exsudat  entleert  wurde.  Durch  solches 
Handeln  kann  natürlich  dem  Kranken  nur  schwerer  Nachtheil  zuge- 
ftigt  werden,  um  so  mehr  als  die  Radicaloperation  auch  nicht  in 
jedem  einzelnen  Fall  von  eitrigem  Exsudat  geboten  ist. 

Ist  mau  aber  einmal  zu  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer 
eitrigen  Pleuritis  gelangt,  dann  zögere  man  nicht  lange  mit 
weiterem  Handeln.  Denn  oft  erfolgt  ganz  plötzlich  ein  Durchbnieh 
des  Eiters  in  die  Broncliien  und  führt  stets  die  Gefahr  der  Suffoc^- 
tion  mit  sich.  Wenn  auch  diese  überwunden  wird,  so  entwickelt 
sich  doch  gewöhnlich  ein  Pyopneumothorax,  wodurch  die 
Chancen  der  Radicaloperation  viel  weniger  günstig  werden,  als  wenn 
die  Pleura  unverletzt  ist.  Das  Gleiche  gilt  voniEmpyema  neces- 
sitatis. 

Man  mache,  wenn  man  einen  eitrigen  Erguss  vermuthet,  zu- 
nächst die  Punktion  und  entleere  mit  derselben  Vorsicht  wie  bei 
einem  fibrino-serösen  Exsudat  höchstens  1500  Ccm.  Eiter,  entferne 
die  Canüle,  schliesse  die  Wunde  mit  einem  Stück  Heftpflaster  und 
lasse  auch  ganz  dieselbe  antiphlogistische  Nachbehandlung  eintreten. 
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Zuweilen  genügt  eine  einzige  Punktion  zur  völligen  Heilung,  zu- 
weilen führen  zwei  bis  drei  Punktionen  zum  Ziele.  Im  Ganzen  sind 
daher  immer  zwei  bis  drei  Punktionen  zu  versuchen,  ehe  man  zur 
Radicaloperation  sehreitet,  obwohl  solche  Heilungen  durch  Punktion 
bei  eitrigen  Exsudaten  immer  sehr  selten  sind.  Je  rascher  sich  der 
Erguss  nach  der  Operation  ergänzt,  desto  geringer  ist  die  Aussicht, 
auf  diesem  Wege  die  Heilung  zu  erzielen.  Immerhin  aber  wird 
durch  die  wiederholte  Punktion  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die 
Pleurablätter,  welche  nach  Entfernung  des  Fluidums  an  einander  liegen, 
theilweise  mit  einander  verlöthen  und  dadurch  bei  nachfolgender 
Radicaloperation  die  Eiterungsfläche  der  Pleura  eine  geringere  Aus- 
dehnung erlangt. 

Wenn  nach  der  Punktion  der  Eiter  in  der  Pleurahöhle  sich  immer 
schnell  wieder  ansammelt  oder  das  Fieber  sehr  hoch  ist  oder  ein 
Verfall  der  Kräfte  droht,  dann  muss  man  ohne  Zögern  die  Pleura- 
höhle durch  Schnitt  eröffnen.  Zu  diesem  Zwecke  lagere  man  sich 
den  Kranken  etwas  hoch,  vermeide  aber  eine  stärkere  Drehung  nach 
der  gesunden  Seite,  um  nicht  die  freie  Lunge  zu  comprimiren  und 
einen  heftigeren  dyspnoetischen  Anfall  hervorzurufen,  und  chloro- 
formire  vorsichtig. 

Falls  nicht  eine  etwa  schon  vorhandene  Thoraxfistel  oder  bei 
längerem  Bestehen  der  Krankheit  eine  sehr  bedeutende  Verengerung 
des  einen  oder  anderen  Intercostalraumes  eine  andere  Legung  des 
Schnitts  erfordert,  führe  man  denselben  im  vierten  oder  flinften  In- 
tercostalraum  etwas  nach  aussen  von  der  Linea  mammillaris  begin- 
nend und  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Rippen  diesen  parallel  6  bis 
7  Ctm.  lang  nach  der  Lhiea  axillaris  hin.  Nach  Durchschneidung 
der  Haut  trenne  man  die  Muskelschichten  zwischen  zwei  Hakeni)in- 
cetten,  während  man  bei  starker  Muskulatur  die  Wundränder  durch 
breite  stumpfe  Haken  auseinanderhalten  lässt  und  alle  blutenden 
Arterienäste  sorgfältig  unterbindet.  Nachdem  so  die  Pleura  costalis 
frei  präparirt  ist  und  als  grauweisse  Membran  durchscheint,  sticht 
man  in  dieselbe  mit  einer  Messerspitze  ein  und  erweitert  dann 
sofort  mit  einem  Pottaschen  Messer  die  Pleurawunde  nach  vom 
und  hinten  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde.  Bei  der  Er- 
öffnung der  Pleura  ist  zu  berücksichtigen,  dass  dieselbe  zuweilen 
so  verdickt  sein  kann,  dass  sie  über  1  Ctm.  stark  ist.  Während 
der  Dauer  der  ganzen  Operation  sowohl  wie  während  des  Verban- 
des besprenge  man  sowohl  die  Wunde  selbst  wie  ihre  ganze 
Umgebung  unausgesetzt  mit  einer  Iprocentigen  Carbolsäurelösung 
aus  einem  Lister'schen  Sprayapparat.     Gleichzeitig  mit  der  aua- 
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giebigen  Ert^rffimug  des  Plearasack»  stUrzt  der  eitrige  lulitilt  mekr 
weniger  untennischt  mit  grösseren  und  kleineren  Fibrititct  ■  -h 

augseii.     Um  über  einen  jäben  Abflugs*  unil  ibmit  ernste  }su lic 

lUr  deu  Patienten  za  vermeideii,  ftlhre  man  sofort  zwei  big  drei 
Finger  in  die  Wnnde  und  gestatte  so  den  Ahfluss  nur  gaiiz  laiigstiuii, 
während  der  Kranke  auis  der  Chloroformnarkose  erwaebt  und  dttrcli 
etwas  Wein  gestärkt  wird.  Ist  das  Exsudat  so  weit  ale  möglieb  hu« 
der  Pleurahilhle  entleert,  dann  beginne  man  die  Reinigung  dersel- 
ben, indem  man  zwei  mit  mehreren  Oeffnungen  an  ihrem  unteren 
Ende  versehene  N6la  ton 'sehe  Katheter  w  tief  ah  moglieh  in  die 
Pleurahöhle  gegen  die  WirbeMnle  hin  einilihrt  und  diircb  einen  dieser 
Katheter  langsam  und  unter  sehr  geringem  Druck  au^^  einem  Irriga- 
tor reines  destillirtes  Wasser  von  38^*19**  Temperatur  so  lange  ein- 
laufen lä&feit,  bis  die  Pleurah?>hle  gefüllt  ist,  dann  zieht  man  die 
Flüssigkeit  durch  den  anderen  Katheter  mittelst  einer  doppelhahnf- 
gen  Sauppritze  wieder  heraus  und  wiederholt  diese  Ausspülung  ho 
lange,  bis  das  wieder  ausgesogene  Wa>iser  ganz  rein  wt  Mei»t  iiJt 
dies  gleich  nach  der  Operation  uaeh  vier  bis  fijnf  Aui^Kp^f^!^-:'  n  der 
Pleurahöhle  der  Falb    Gleiehzeitig  drälngen  sieh  bald  y-  ,  bald 

kleinere,  zuweilen  hamlgrosse  Fibrinfetzen,  welche  dicbt  mit  Eiter- 
körperchen  tmprlignirt  sind^  nachdem  sie  aus  der  Tiefe  der  Pleimi- 
hi'fhle  losgespült  jsind^  in  die  Wunde  und  werden  sorgfältig  entfernt 
In  der  Pleurahlihle  lasse  man  wo  mi^glieh  gar  keine  FlügBigkeit  xn- 
rliek.  Den  Verband  ftlhre  man  in  der  Weise  aus,  dass  in»n  eine 
silberne  Cantile,  welche  zwischen  beiden  Rippen  bequem  dureb- 
passiren  kann,  aber  andererseits  in  der  Längsriehtung  des  iDlereo^^tar 
raums  so  breit  ist,  dasa  man  ?*wei  Nela  ton 'sehe  Katheter  mittle  reo 
Kalibers  hindurclizusehiebcn  vermag,  in  die  Wunde  legt.  Die  CaiiQle 
ist  so  lang»  dasB  sie  mit  ihrem  freien  Ende  bis  etwas  (Iber  das  Kivoiti 
der  Pleura  eostalis  in  die  Brnsthöhle  reicht.  An  der  äusseren  ßrnst* 
wand  sitzt  die  Canüle  fest  eingelöthet  in  einer  rundlichen  silbernem 
Platte,  welche  der  Brustwand  glatt  anliegend  gearbeitet  sein  niusSf 
und  kann  durch  ein  verschieb bareK  PlUttchen  verschlossen  werden. 
Diese  Canftle  wird  mit  einem  Obturator  verseben  eingetUhrt  und 
niQSd  tllr  den  Kranken  genau  passend  sein;  in  den  ersten  Tagen 
bis  eine  solche  angefertigt  ist,  genügt  eine  provisorische  von  gleicher 
<  ■oustructiou,  wenn  .sie  auch  nicht  genau  an  den  Körper  des  pjitipn- 
ten  sich  anlegt. 

Unter  die  Canüle  lege  man  direct  auf  die  Wunde  ein  Stück  von 
Liste r's  protective^  belestige  die  Platte  der  Canüle  mit  gekreux* 
ten  Pfiasterstreifen  an  der  Thorax  wand,  schliesse  durch  VorscWebeo 
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dejs  öilbernen  Plättdien«  die  Canüle,.  bedeeke  diese  ebentall^  mit 
eiiieni  Sttiok  protecti  ve,  lege  über  die  ganze  Wunde  eine  ^ 
CViiii*reööe  von  carbolisirter  acbtfacli  zueammengelegter  Ün 
befestige  das  Ganze  dnrch  eine  um  die  Brustwand  geie^e  Mi  teile. 
Auf  die  Gegend  der  Wunde  a|>plit'ire  man  unter  oder  Über  der  Mi* 
teile,  je  nach  dem  Krätltezustand  den  Krauken  einen  Kaut^ebukbeutel 
mit  g^Htossenem  Ei8  und  verordne  dem  Krauken  absolute  Buhe  bei 
leicht  verdaulieber  FleiBebdiät  und  unter  Üurreicbung  von  miUsigeu 
Qnantimten  Wein. 

Der  Verband  wird  alle  24  Stunden  xwei  Mal  erneuert  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  man  unter  der  Einwirkung  des  Spray  die  alten 
Verbandstucke  enti'erut  und  nur  die  silberne  Cautilc  liegen  llUsl. 
Durch  diese  tUhrt  mau  jgwei  N^laton'sehe  Katheter  eiu,  läast  durch 
einen  zunächst  wieder  deötiüirtcs  Wasser  von  der  angegebenen  Tem- 
peratnr  in  die  Plenrahrible  laufen  und  zieht  die  Flüssigkeit,  wenn  die 
Flenrahnhle  völlig  gefüllt  i!^tj  dureb  den  anderen  Katheter  mit  derSaug- 
*i|jritze  wieder  heraus,  Das^Verialiren  wiederliolt  man  sooft,  bis  dm 
Wa»*8er  wieder  rein  aus  der  Pleura  ho  lile  abläuft  Dann  entferut  man  mil 
den  Kathctcni  auf  einen  Augeoldick  die  mllieme  Canüle,  reinigt  üie  in 
kochetulem  Was^i^er  auf  da.^  sorgfaltigste j  ttilirt  sie  dann  mit  Hilte  eines 
Üfiturators  ein  und  erneuert  dann  den  Verband  wie  lieim  ensten  Male. 

Sollen  die  Nelaton^iächeu  Kattieter  8ieb  längere  Zeit  brauchbar 
erhalteuj  t^tt  reinige  man  sie  unmittelbar  nach  dem  Gebrauch  stunäcliHt 
mit  heiäsem  Wa^«er  und  lege  sie  dann  biH  zu  ihrer  neuen  Verweo* 
duug  in  eine  '  -  procentige  CarbolBänrelö&ung.  Vor  dem  Gehraueh 
prttfc  mau  aneb  jedesmal ,  oh  nicht  etwa  der  Katheter  an  deio  vor- 
deren Ende  brüebig  geworden  ist.  Sobald  man  dies  bemerkt,  wählt 
man  natürlich  einen  neuen. 

Diesen  Wechsel  des  Verbandes  nimmt  man  täglich  zwei  Mal 
iiumer  unter  dem  desinficirenden  Einfln&s  des  CarbokJlures|»rayB  vor, 
solange  der  Patient  tielKTlos  bleibt  und  der  Eiter  nicht  übelricüheud 
wird.  Unmittelbar  nach  der  Entleemng  des  Wters  nach  auseau  ver- 
schwindet natürlich  daB  Fieber;  tritt  dasselbe  im  Verlauf  der  Krank- 
heit wieder  auf,  dann  beweist  es  entweder,  dass  die  Keinigung  der 
Pleurahöhle  eine  uu vollständige  gewesen  ist  und  Eiter  etaguirt  oder 
dnm  anderweitige  entzündliehe  ProceBse  namentlieb  in  der  Pleura 
oder  iler  Lunge  bentehn.  Im  erstereu  Falle  wird  der  Inhalt  der 
rieuraböhle  Übelriechend  und  erfordert  häufigere  (bis  f)  MaJ  t%lieh) 
und  desinfieirende  Ausspülungen,  in  letzterem  maclit  »ich  aneb  niei>^t 
'eine  stinkende  Besebatfenbeit  desPlenraiuhaUe:?  neben  anderen  Krank- 
heitszeichen  bemerkbar. 
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Aber  selbst  beim  ganz  normalen  fieberlosen  Verlauf  empfiehlt 
es  sich  2  Tage  nach  der  Operation  die  Eisblase  von  der  Wunde 
wegzulassen  und  statt  mit  destillirtem  Wasser  die  Pleurahöhle  einige 
Tage  hindurch  mit  einer  '  sprocentigen  Kochsalzlösung  auszuspülen 
und  womöglich  den  Krauken  schon  in  der  Weise  bei  den  Aus- 
waschungen des  ßrustfellsacks  auf  die  gesunde  Seite  zu  legen,  dass 
die  Thoraxwunde  am  höchsten  liegt  und  dadurch  die  eingelassene 
Flüssigkeit  die  Pleurawände  überall  ganz  vollständig  berührt.  Na- 
türlich muss  man  bei  dieser  Lage  sehr  sorgfältig  darauf  achten,  dass 
bei  der  geringsten  Athemnoth  des  Kranken  das  Einlaufen  des  Wassers 
aus  dem  Irrigator  inhibirt  wird  und  dass  niemals  die  Richtung  des 
einströmenden  Wasserstrahls  gegen  das  Herz  selbst  gekehrt  ist,  weil 
dadurch  möglicher  Weise  eine  Sjoikope  veranlasst  werden  könnte. 

Diese  Ausspülungen  mit  der  Kochsalzlösung  setzt  man  nur  wenige 
Tage  hindurch  fort,  dann  ersetzt  man  sie,  auch  ohne  dass  Fieber 
auftritt  und  ohne  dass  der  Pleurainhalt  stinkt,  durch  eine  im  Ver- 
hältniss  wie  1  zu  20  bis  1  zu  50  mit  Wasser  verdünnte  Tinct. 
Jodi,  der  vielleicht  noch  Va  bis  1%  Kalium  jodatum  zugesetzt  ist 
oder  durch  eine  Sohlt.  Kalii  hypermang.  (1  ad  500,0)  oder  einer 
Sohlt.  Acid.  carbol.  (1  ad  250,0).0 

Unter  einer  derartigen  Behandlung  stösst  die  Pleurahöhle  immer 
weniger  flockige  und  fetzige  Massen  ab,  die  beim  Verbinden  nach 
aussen  gelangen,  die  Wunde  reinigt  sich  und  granulirt  mehr  und 
mehr,  so  dass  man  8  bis  10  Tage  nach  der  Operation  die  Canüle 
nur  noch  mit  einer  gewissen  Gewalt  durch  die  granulirende  Wunde 
drängen  kann.  Die  Pleurahöhle  beginnt  dabei  täglich  etwas  weniger 
Flüssigkeit  in  sich  aufnehmen  zu  können.  Wenn  man  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  constatirt  hat,  dass  die  Lunge  an  einer 
Stelle  der  Pleura  adhärent  ist,  so  kann  man  ziemlich  sicher  sein, 
dass  die  Verkleinerung  der  Pleurahöhle  wesentlich  rascher  vor  sich 
geht,  als  wenn  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  die 
Operation  in  eine  eiternde  Fläche  verwandelt  worden  ist.  Unter 
genauer  Befolgung  der  oben  angegebenen  Methode  des  Verbandes 
muss  man  täglich  zweimal  mit  dem  Ausspülen  der  Pleurahöhle  fort- 
fahren und  falls  die  Verkleinerung  derselben  für  einige  Tage  einen 
Stillstand  macht,  wohl  mit  dem  Verbandwasser  wechseln,  z.  B.  statt 
der  Jodlösung  eine  Lösung  von  Carbolsäure  oder  übennangansaurem 


')  Manchmal  genügen  Ausspülungen  mit  einer  Kochsalzlösung  bis  zur  defini- 
tiven Heilung,  wie  dies  Hr.  Gch.-Rath  Traube  in  einem  mir  mündlich  mitgetheil- 
teu  Falle  beobachtet  hat. 
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Kali  anwenden.  Bei  Einftthrung  der  N Platonischen  Katheter  in 
die  Pleurahöhle  suche  man  auch,  wenn  dieselbe  sich  mehr  und  mehr 
mit  Granulationen  füllt,  die  Katheter  so  weit  wie  möglich  in  die 
Pleurahöhle  hineinzubringen,  um  jede  etwaige  Eiterstagnation  in  der 
Tiefe  zu  vermeiden.  Gleichzeitig  achte  man  darauf,  dass  die  Flüssig- 
keit unter  einem  möglichst  geringen  Druck  in  die  Pleurahöhle  ein- 
fliesse  und  da^s  hierbei  stetig,  namentlich  wenn  für  die  Einführung 
der  Katheter  der  Platz  schon  sehr  beschränkt  ist,  aus  dem  freien 
Katheter  Luft  nach  aussen  gelange,  damit  nicht  durch  eine  Druck- 
steigerung innerhalb  der  Pleurahöhle  die  fi-isch  gebildeten  Adhäsionen 
der  Pleumblätter  unter  einander  wieder  getrennt  werden.  Man  muss 
in  dieser  Beziehung  sehr  vorsichtig  sein,  weil  sehr  leicht  durch  eine 
Unachtsamkeit  das  Heilresultat  von  einer  Woche  und  mehr  vernichtet 
werden  kann. 

Von  der  Einführung  der  Canüle,  die,  je  dichter  die  Granula- 
tionen stehen,  desto  unangenehmer  für  den  Patienten  wird,  lasse 
man  nicht  eher  ab,  bis  die  Pleurahöhle  ganz  von  Granulationen  er- 
füllt ist;  stösst  dieselbe  mit  ihrem  inneren  Ende  bereits  auf  die 
Lunge  auf,  dann  suche  man  sie  durch  Unterpolstern  von  Gazelagen 
zwischen  die  Platte  und  die  Thoraxwand  etwas  weniger  tief  in  die 
Pleurahöhle  hineingleiten  zu  lassen,  aber  erst  wenn  die  Katheter 
absolut  nicht  mehr  in  die  Thoraxhöhle  gelangen,  entferne  man  die 
Canüle  ganz.  Ist  dies  erst  zur  richtigen  Zeit  geschehen,  dann  ver- 
heilt die  Wunde  in  wenigen  Tagen  vollkommen.  Während  der 
ganzen  Behandlungszeit  achte  man  darauf,  dass  der  Kranke  mög- 
lichst grade  liegt,  um  jede  Deviation  der  Wirbelsäule  zu  vermeiden, 
und  gut  genährt  wird. 

Ist  die  Wunde  ganz  verheilt,  dann  bleibt,  während  an  den 
oberen  Theilen  der  kranken  Thoraxhältte  der  Perkussionsschall  be- 
reits normal  laut  ist  und  man  reines  vesiculäres  Athmen  hört,  an 
den  unteren  namentlich  den  hinteren  Partien  eine  intensive  Dämpfung 
verbunden  mit  abgeschwächtem  Athmen  zurück.  Erst  allmählich 
schwinden  diese  Residuen,  während  der  Kranke  sich  immer  mehr 
kräftigt  und  schliesslich  kann  namentlich,  wenn  man  die  Nach- 
behandlung durch  Aufenthalt  an  den  geeigneten  klimatischen  Kur- 
orten unterstützt,  jede  Spur  der  früheren  Krankheit  bis  aul  die 
Narbe  verschwinden. 

Ich  habe  bisher  nur  das  therapeutische  Verfahren  geschildert, 
welches  ich  für  das  rationellste  erkannt  und  mit  welchem  ich  aus- 
gezeichnete therapeutische  Erfolge  erzielt  habe. 
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Dir  Detail»  der  hier  g^^sehiltl ertön  Meiliode  hübe  ich  tuffsit  Im 
Anfang  des  Jahres  ISTTI  bei  einem  cl reiz ehnjithrf gen  MÄdcben  keuueji 
gelernt  und  auf  das  wKrtiTiflichöt»^  bewälirt  befunden»  das  icli  mit  den 
Herren  Geh.  Käthen  Traube  und  WNiUft  zu«auimen  behandelt  habe. 
Im  Verlaute  einer  Pneumonie  kam  es  zur  Entwicklnnj;  eine«  i^ilrigeu 
pleurltischen  Exindfitt^f  dai^  zunäüfigt  auf  Hatli  düs  iierrn  G.  H.  '['raub« 
durch  Punktion  mit  einem  capi Ilaren  Trokart  und  durch  usielilülgt^mle 
Aspiration  mit  einer  Ragmuasen'achen  Flasche  dreimal  entleert  iinirdp. 
Hr.  (j.  IL  Wilms  führte  dann  dift  Radiealoperalion  ans.  Die  Naush- 
behandlung  wurde  in  der  oben  geschilderten  Weise  von  Hr*  G.  R. 
Traube  angeurdnet  und  mit  der  göwigäenbaftcgti^n  SorgfaU  durchgf- 
fdhrt     Die  Heilung  der  Krankeji   war  eine  vollütiindige. 


Naeli  dem  ersten  Falle,  den  ieli  auf  diese  Weise  im  Jahre  IS73 
habe  behandeln  sehen ,  sind  es  noch  1 1  Patienten  mit  eitrigen  Ex- 
Budaten  gewesen  j  bei  denen  ich  die  Radiealaperatlon^  glcieheit  Prio- 
eipten  in  Besug  anf  Operation  und  Nachbehandlung  tld^eiidp  um- 
geftlhrt  habe.  Fünfmal  ist  couiplete  Heilung  eingetreten;  du  sedistcr 
Kranker^  bei  welchciü  die  CantUe  etwas  7M  frtlb  entlernt  wurde  ttiHt 
die  strikte  Nachbehandlung  an  seinem  unvemllnftigeij  Widenitiutiif 
ßeheitertej  wurde  mit  eijier  Thoraxfistel  [mvollstundig  geheilt  ent- 
lasBeu.  Derselbe  hat  dann  ftliif  Monate  hindurch  ganz  ohne  Ürael- 
iiche  Ani'sicht  sieh  bethmlen  und  ist  schlicBslich  mitamvloif'  ^^  Ge- 
neration von  Leber,  Milz  und  Nieren  in  die  Cbarite  /.uriir,^  r^ 
wo  er  vor  wenigen  Wochen  gesftorben  ißt,  AuRserdeni  starlieii  ugeli 
Tier  von  den  Operirten:  einer  unter  Verjauchung  der  Plenraböble 
bei  schwerer  tuberkulöser  PlcuritiB  und  cirenmseripteü  kE^igeii 
Herden  in  beiden  Langen;  einer,  bei  welchem  bereits  zur  Zeit  der 
Operation  amyloide  Degeneration  der  Nieren   und   eine  Ti  'to! 

beelanden  und  bei  welchem  die  Radieal Operation  mit  Rese^  i  n*s 

Kippe nstitcks  vorgenommen  wurde,  dureh  eine  scenndäre  l^erltotdlii; 
ein  Dritter,  bei  welchem  8ich  die  eitrige  Pleuritis  in  der  Ri?eonra- 
lei^ccnz  von  ehiem  schweren  Ileotyphua  entwickelt  hatte,  an  eintir 
Pneumonie  in  den  unteren  Partien  der  nicht  compriinirten  Lutige^ 
welche  wahrseheinlieh  in  Folge  einer  Erkältung  bei  der  Operation 
eutiitanden  war;  der  vierte  Kranke  endlich,  bei  welchem  im  Verlan! 
einer  käsigen  Pneumonie  ein  Pyopneumothorax  entstanden  war  und 
bei  welchem  erst  einige  Monate  später,  als  der  eitrige  ErgmM4  erheb- 
lich 'in  steigen  begann,  die  Operation  ausgetUhrt  wurde,  ging  diin^h 
eine  am  Tage  nach  der  Operation  autgetretene  und  im  Kmnketibanii 
damall}  endemische  Dysenterie  /;u  Grunde»  Ein  eilftcr  Fall  ist  vor 
nicht  ganz  vierzehn  Tagen  operirt  und  gewährt  Augsicht  auf  Oe* 
nesnng;    hier  hatte  sieh   bei    einer  Pnenmopletiritis  sehr  ra«eb  isiti 
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grosses  eitriges  Exsudat  entwickelt  und  nach  zweimaliger  Punktion  in 
ganz  kurzer  Zeit  jedes  Mal  wieder  ergänzt. 

In  Vergleich  hiermit  will  ich  die  therapeutischen  Resultate 
Moutard-Martin's  anführen,  welcher  die  Radicaloperation  in  17 
Fällen  ausgeführt  hat,  ohne  bei  der  Nachbehandlung  dasselbe  Ver- 
fahren anzuwenden,  welches  ich  empfohlen  habe.  Fünf  Kranke 
verlor  er  durch  den  Tod:  unter  diesen  gingen  zwei  durch  Erschö- 
pfung zu  Grunde,  der  eine  am  32.,  der  andere  am  47.  Tage  nach 
der  Operation,  ohne  dass  bei  der  Section  in  den  Lungen  patholo- 
gische Veränderungen  nachzuweisen  gewesen  wären.  Zwei  andere 
starben  in  Folge  von  käsigen  Entzündungsprocessen  in  den  Lungen, 
welche  bei  Vornahme  der  Operation  nicht  diagnosticirt  werden  konn- 
ten. Bei  dem  fünften  Kranken  war  die  Pleurahöhle  durch  Pseudo- 
membranen in  mehrere  Säcke  getheilt,  welche  es  bei  der  Ausspülung 
nicht  genügend  zu  reinigen  gelang;  in  Folge  dessen  verjauchte  die 
Pleurahöhle. 

Von  den  übrigen  12  Operirten  hatten  zwei  bei  Vornahme  der 
Incision  Thoraxfisteln  mit  Pneumothorax,  bei  einem  dritten  war  die 
Pleurahöhle  mit  in  Suppuration  übergegangenen  Hydatidencysten 
eri'üllt,  in  den  9  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  eitrige 
Pleuritis  ohne  Fisteln. 

Bei  diesen  1 2  Kranken  will  Moutard-Martin  Heilung  erzielt 
haben,  gibt  aber  selbst  an,  dass  er  fünf  von  ihnen  mit  Thoraxfisteln 
entlassen  habe.  Wie  bei  den  übrigen  sieben  nach  der  Heilung  die 
Configuration  des  Thorax  und  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge 
sich  gestaltet  habe,  ob  man  daher  berechtigt  ist,  von  einer  völligen 
Heilung  zu  sprechen ,  wie  ich  dies  bei  meinen  fünf  geheilten  thun 
kann,  wird  nicht  erwähnt. 

Alle  Vorschläge,  welche  zur  Behandlung  der  eitrigen  Exsudate 
gemacht  sind,  ausführlicher  zu  schildern  und  zu  kritisu-en,  würde 
mich  in  eine  detaillirte  chirurgische  Discussion  führen,  die  nicht 
hierher  gehört.  Ich  muss  mich  daher  darauf  beschränken,  in- 
dem ich  auf  die  Einzelheiten  des  oben  geschilderten  Verfahrens 
weiter  eingehe,  die  Vortheile  desselben  anderen  Methoden  gegenüber 
hervorzuheben.  Wer,  wie  ich,  Jahre  lang  vorher  bei  eitrigen  Ex- 
sudaten zu  Radicaloperationen  geschritten  ist  und  unter  18  Fällen 
nur  zwei  Heilungen  gesehen  hat,  darunter  eine  nach  Ablauf  von 
P/4  Jahren  bei  bedeutender  Gestaltveränderung  des  ganzen  Thorax, 
der  wird  der  neuen  Methode  gewiss  das  Wort  reden. 

Zunächst  ist  von  verschiedenen  Seiten  statt  der  hier  geschilder- 
ten Radicaloperation  ein  anderes  Ver&hren  empfohlen  worden.  Er- 
Handbuch d.  spec.  Pathologie  n.  Thcrnpie.    Bd.  IV.    "2.  "^^ 


434  Fraentzel,  Krankheiteu  der  Pleura.    Pleuritis.    Therapie. 

stens  wollte  man,  nachdem  durch  die  Punktion  eine  Caniile  in  die 
Pleurahöhle  eingeführt  war,  diese  selbst  oder  an  ihrer  Stelle  eine 
metallische  oder  elastische  Canltle  A  double  courant  in  der 
Pleurahöhle  liegen  lassen  und  letztere  auf  diese  Weise  ausspülen.  Ent- 
weder sollte  zu  diesem  Zwecke  destillirtes  Wasser  oder  irgend  eine 
dcsinficirende  Flüssigkeit  benutzt  werden.  Woillez  hat  diese  Me- 
thode besonders  empfohlen,  aber  ebenso  wie  Andere  nur  schlechte 
Resultate  erzielt.  Dasselbe  gilt  von  der  Drainage  der  Pleurahöhle, 
wie  sie  Chassaignac  zuerst  angerathen  und  wie  sie  später  auch 
Gosselin  geübt  hat.  Jetzt  wird  die  Drainage  in  der  Weise,  wie 
sie  Chassaignac  angegeben  hat,  wohl  von  keinem  Arzt  ausgeführt 
werden.  Drittens  hat  man  die  Ocflfnung  der  Pleurahöhle  nur  klein 
gemacht  und  eine  Reinigung  derselben  von  aussen  zu  ermöglichen 
versucht.  Das  einfachste  Verfahren  dieser  Art  besteht  darin,  dass 
mau  die  Pleurahöhle  eröffnet,  während  der  Kranke  im  Bade  sitzt, 
so  dass  der  Eiter  in  das  Badewasser  entleert  wird  und  beim  luspi- 
riren  Wasser  in  die  Pleurahöhle  gelangt  und  diese  allmählich  aus- 
spült. Hoppe- Sey  1er  hat  zuerst  daran  gedacht,  die  eröffnete 
Pleurahöhle  durch  Aspiration  von  Wasser  oder  Kochsalzlösung 
gründlich  zu  reinigen ,  indem  er  die  Canüle  des  Troicarts  mit  einem 
Gummischlauch  in  Verbindung  setzte,  welcher  in  das  Gefäss  mit 
Wasser  oder  Kochsalzlösung  führte.  Der  von  Hoppe  in  dieser 
Weise  behandelte  Fall  verlief  glücklich'),  Bardeleben  theilt  da- 
gegen aus  seiner  Erfahrung  einen  andern  Fall  mit"),  bei  dem  unter 
derselben  Behandlung  der  Tod  eintrat.  Diese  Methode  hat  Weber') 
dadurch  vereinfacht,  dass  er  die  Incision  des  Empyems  im  warmen 
Bade  vornahm;  aber  schon  die  von  Quincke  mitgetheilten  Beob- 
achtungen lehren,  wie  gefährlich  ihre  Ausführung  ist,  da  hierbei 
durch  Synkope  der  Tod  eintreten  kann. 

Weiterhin  haben  in  Frankreich  Potain,  in  Deutschland  Roser 
und  nach  ihm  Vogel  und  Quincke  Verfahren  angegeben,  nach 
welchen  der  Eiter  aus  der  Pleurahöhle  durch  abwechselndes  Ein- 
treiben von  Luft  und  Flüssigkeit  herausgespült  wird.  Man  schaltet 
zu  diesem  Zwecke  auf  Quincke's  Rath  zwischen  einen  Irrigator  und 
eine  doppelläufige  in  die  Pleurahöhle  eingeführte  Röhre  eine  ge- 
wöhnliche Spritzflasche  so  ein,   dass  ihr  langer  Schenkel  mit  dem 


»)  Virch.  Archiv  IX.  S.  254. 

'^)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  S.  637. 

3.)  Naturforscher -Versammlung  in  Gicssen.  I*»G4. 
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Irrigatorschlauch,  ihr  kurzer  mit  dem  einen  Ast  der  doppelläufigen 
Röhre  verbunden  ist.  Führt  man  die  Röhre  möglichst  tief  in  die 
Pleurahöhle  ein  und  lässt  die  Flasche  in  der  gewöhnlichen  Weise 
aufrecht  stehen,  so  drängt  die  aus  dem  Irrigator  ausfliessende 
Flüssigkeit  die  Luft  durch  den  kurzen  Schenkel  in  die  Pleurahöhle 
imd  wird  im  Verhältniss  zur  eindringenden  Luft  die  in  der  Pleura- 
höhle befindliche  Flüssigkeit  durch  den  freien  Ast  der  doppelläufigen 
Röhre  ausgetrieben.  Das  Ausfliessen  der  Flüssigkeit  wird  so  lange 
dauern,  bis  der  Flüssigkeitsspiegel  in  der  Pleurahöhle  tiefer  steht, 
als  die  innere  OelBFnung  des  Ausflussrohres  der  doppelläufigen  Canüle; 
man  muss  sie  deshalb  an  einen  möglichst  abhängigen  Punkt  zu 
bringen  suchen.  Inzwischen  hat  sich  die  Spritzflasche  mehr  weniger 
weit  mit  der  aus  dem  Irrigator  eingeflossenen  Irrigationsflüssigkeit 
gefüllt;  dreht  man  sie  nun  um,  während  man  die  Canüle  so  weit 
zurückzieht,  dass  ihre  Mündung  dicht  hinter  der  Fistel  gelegen  ist, 
so  strömt  die  Flüssigkeit  aus  derselben  in  die  Pleurahöhle.  Je  häu- 
figer man  nun  diese  Manipulationen  hintereinander  vornimmt,  desto 
vollkommener  wird  die  Reinigung  der  Pleurahöhle  ausfallen,  nament- 
lich wenn  man  zu  diesem  Zweck  den  Plcuralschnitt  wirklich  luftdicht 
durch  ein  Ringpessarium  von  Kautschuk  nach  Quincke's  Rath  ab- 
schliesst. 

Aber  diese  ganze  Methode  (Potain 's  Vcrlahren  ist  dem 
Qu  ine  keuschen  sehr  ähnlich)  führt  zunächst  den  Nachtheil  mit  sich, 
dass  der  Druck  im  Pleurasack,  wenn  der  Abfluss  aus  irgend  einem 
unvorhergesehenen  Grunde  stockt,  so  gross  werden  kann,  dass  nicht 
blos  die  etwa  schon  vorhandenen  Verjöthungen  der  Pleurablätter 
auseinandergerissen,  sondern  auch  das  Leben  des  Patienten  ernstlich 
bedroht  werden  kann,  zweitens  aber  wird  die  Pleurahöhle  nie 
80  sicher  gereinigt,  wie  bei  der  von  uns  oben  angegebenen  Aus- 
spülung und  ist  daher  eine  putride  Zersetzung  der  Exsudatreste 
sehr  wohl  möglich. 

Das  angewendete  Verfahren  muss  aber  die  bestimmte  Garantie 
gewähren,  dass  nirgends  in  der  Pleurahöhle  Eiter  zurückbleiben  und 
sich  zersetzen  kann;  deshalb  muss  zunächst  die  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  eine  ausgiebige  sein. 

Freilich  wird  durch  einen  grossen  Schnitt  die  Gefahr  vergrössert, 
die  Intercostalarterie  oder  einen  grösseren  Ast  derselben  zu 
verletzen.  Erst  eres  habe  ich  nie  gesehen  und  wird  wohl  stets 
vermieden  werden  können,  wenn  man  die  Operation  vorsichtig  aus- 
führt und  sich  möglichst  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Rippen  hält. 
Letzteres  ist  mir   dagegen  zweimal  selbst  passirt  und  gab  das  eine 
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Mal,  wo  die  Wunde  wegen  der  dicken  Muskulatur  sehr  tief  war,  zu 
einer  nicht  unbeträchtlichen  Blutung  Veranlassung,  ehe  es  gelang  die- 
selbe zu  stillen.  Eine  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes  wird 
kaum  jemals  gelingen,  man  muss  daher  der  Blutung  durch  Compression 
Herr  zu  werden  suchen,  aber  dabei  darauf  achten,  dass  nicht  etwa 
hinter  dem  Tampon  die  Blutung  unmerklich  in  die  Pleurahöhle  fort- 
dauert. Ist  der  Intercostalraum  so  eng,  dass  man  nur  schwer  zwi- 
schen den  Rippen  für  das  Messer  Bahn  finden  und  eine  Verletzung 
selbst  des  Stammes  der  Intercostalarterie  nicht  mit  Sicherheit  ver- 
meiden würde,  wie  wir  dies  zuweilen  nach  langem  Bestehen  der 
Pleuritis  besonders  bei  Kindern  beobachten,  dann  führe  man  über- 
haupt nicht  die  einfache  Radicaloperation  durch  Schnitt  aus,  die 
erfolglos  bleiben  würde,  weil  die  nachfolgende  Ausspülung  der 
Pleurahöhle  unmöglich  wäre,  sondern  entschliesse  sich  dazu,  gleich- 
zeitig ein  so  grosses  Stück  einer  Rippe  zu  reseciren,  dass  man 
bequem  die  oben  beschriebene  silberne  Canüle  einführen  kann.  In 
sehr  seltenen  Fällen  bei  Kindern  muss  man,  wenn  die  Rippen  dicht 
aneinander  liegen,  auch  wohl  einmal  aus  zwei  Rippen  ein  Stück 
entfernen. 

Will  man  die  einmal  ausgiebig  ohne  oder  mit  Rippenresection 
eröffnete  Pleurahöhle  so  weit  offen  erhalten,  dass  ihre  vollständige 
Reinigung  jeder  Zeit  möglich  ist,  dann  muss  man  von  vornherein 
eine  rundliche  Metallcantile  von  der  oben  beschriebenen  Form 
in  die  Wunde  legen  und  Tag  und  Nacht  liegen  lassen.  So  allein 
verhindert  man  die  stetig,  sehr  rasch  und  mit  enormer  Kraft  vor 
sich  gehende  Annäherung  der  Rippen  aneinander,  welche  durch  Ein- 
führung von  Charpiewieken ,  Kathetern  und  dergleichen  gar  nicht 
beeinträchtigt  wird.  Hat  man  die  Canüle  nicht  ganz  fest  im' Inter- 
costalraum fixirt,  so  kann  sogar  sie  über  Nacht  aus  der  Wunde  ge- 
drängt und  am  nächsten  Morgen  nur  noch  mit  der  grössten  An- 
strengung wieder  eingeführt  werden.  Selbst  wenn  ein  Rippenstück 
resecirt  ist,  wird  falls  man  keine  metallene  Canüle  einlegt,  die 
Wunde  ziemlich  rasch  durch  das  Aneinanderrücken  der  Rippen  so 
verengt,  dass  eine  genügende  Ausspülung  der  Pleurahöhle  unmöglich 
wird.  Deshalb  ist  auch  der  von  Einzelnen,  z.  B.  von  RoserM  gegebene 
Rath,  bei  jeder  Radicaloperation  eines  eitrigen  Pleuraexsudats  eine 
Rippenresection  zu  machen,  um  die  OelBFnung  weit  offen  zu  halten, 
ein  schlechter,  namentlich  da  er  nicht  bloss  nicht  zum  erwünschten 
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Ziele  führt,  sondern  auch  die  Gefahr  der  Operation  durch  das  Vor- 
handensein von  2  Knochenwunden  erheblich  steigert. 

Die  erste  Anwendung  von  solchen  Canülen  zum  Offenhalten  der 
Pleurawunden  ist  von  Bardeleben*)  gemacht  und  von  Franz 
Hoff  mann')  beschrieben  worden.  Die  Canülen  so  gross  zu  machen, 
um  durch  sie  hindurch  die  Reinigung  der  Pleurahöhle  zu  ermög- 
lichen, hat  zuerst  Traube  gerathen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Pleuraöffhungen  sich  so  rasch  wieder 
verkleinem,  hat  neuerdings  zur  Vermeidung  dieses  Uebelstandes 
V.  Langenbeck')  wieder  veranlasst  die  Trepanation  der  Rippe 
auszuführen  und  wegen  des  erzielten  zufriedenstellenden  Erfolges  zu 
empfehlen.  „Arteria  und  Nervus  intercostalis  werden  dabei  nicht  ver- 
letzt, der  Schmerz  im  Bohrloch  der  Rippe  ist  unbedeutend  und  es 
dauert  lange  bis  die  Callusbildung  beginnt."  Diese  Methode,  von 
den  Hippokratikern  bereits  geübt  und  Tere brat ion  genannt,  wurde 
besonders  von  Paraeus  und  Severinus  empfohlen.  In  neuester 
Zeit  haben  Reybard  und  S6dillot  die  Operation  wieder  als 
zweckmässig  angerathen.  Dies  möchte  ich  nicht  thun,  da  die 
Oeffnung  zu  klein  ist,  um  eine  genügende  Reinigung  der  Pleurahöhle 
von  hier  aus  vornehmen  zu  können.  Will  man,  um  letzteres  zu  ermög- 
lichen, die  Trepanation  der  Rippe  an  zwei  verschiedenen  Stellen  aus- 
führen, dann  verliert  das  zwischen  denTrepanöffiiungen  liegende  Rip- 
penstück jeden  Halt  und  bricht  durch,  wie  eß  in  dem  einzigen  Falle 
von  doppelter  Trepanation  geschehn  ist,  von  welchem  ich  Kenntniss 
habe. 

'  Die  Einlegung  der  Canüle  führt  also  am  sichersten  zu  dem  er- 
strebten Ziele.  Anfangs  pfeift  noch  Luft  neben  ihr  bei  In-  und  Ex- 
spiration durch,  hierdurch  wird  der  Kranke  zuweilen  nicht  wenig 
belästigt,  aber  eine  Infection  der  Pleurahöhle  durch  die  eindringende 
Luft  ist  wegen  des  Li  st  er 'sehen  Verbandes  nicht  möglich.  Granulirt 
erst  die  Wunde  vollständig,  wie  dies  meist  nach  8  Tagen  der  Fall 
ist,  dann  schliesst  auch  die  Canüle  luftdicht  und  die  Störung  des 
Kranken  durch  den  pfeifenden  in-  und  exspiratorischen  Luftstrom 
hört  auf. 

Die  Reinigung  der  Pleurahöhle  in  der  oben  geschilderten   , 
Weise,  namentlich  wenn  sich  der  Kranke  so  legen  kann,  dass  die 
Pleurawunde  den  höchsten  Punkt  des  Thorax  bildet  und  somit  die 


»)  1.  c.  S.  637. 

2)  Ueber  Empyem  u.  s.  w.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1869.  S.  526. 

^)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  1874.  S.  366. 
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aus  dem  Irrigator  eingelassene  Flüssigkeit  alle  Stellen  des  Pleurasacks 
berührt,  hilte  ich  für  die  einzige,  welche  die  Garantie  bietet,  dass 
kein  Eiter  stagniren  kann,  vorausgesetzt,  dass  die  Nela  ton 'scheu 
Katheter  lang  genug  sind,  bis  an  die  tiefsten  Stellen  des  Pleurasacks 
zu  reichen.  Hierauf  muss  man  noch  besonders  achten.  Wie  oft 
habe  ich  von  den  geschätztesten  CoUegen,  welche  der  Nachbehand- 
lung solcher  Fälle  zugesehn  haben  und  denen  die  ganze  Proccdur 
der  Keinigung  der  Pleurahöhle  zu  peinlich  und  unnütz  zeitraubend 
erschien,  den  Einwand  gehört,  dass  man  durch  euifaches  Einlaufen- 
lassen der  desinficirenden  Flüssigkeit  in  einen  in  die  Pleurahöhle 
eingeführten  Katheter  ä  double  courant  dieselbe  viel  rascher  und 
ebenso  sicher  reinigen  könne;  wenn  das  Wasser  rein  wieder  ab- 
flösse, dann  wäre  der  Eiter  entfernt.  Der  direkte  Versuch  führt 
jeden  derartigen  Zweifler  ad  absurdum,  denn  legt  man,  wenn  das 
aus  dem  Katheter  a  double  courant  ablaufende  Wasser  ganz  klar 
ist,  die  N^laton 'sehen  Katheter  in  die  Tiefe  der  Pleurahöhle  und 
aspirirt  dann,  so  entleert  man  nicht  selten  noch  1  bis  2  Spritzen 
Eiter,  der  sich  vermöge  seiner  Schwere  in  den  tiefsten  Partien  au- 
gesammelt hat.  Man  benutzt  am  besten  N61a  ton 'sehe  Katheter, 
weil. sie  am  weichsten  sind  und  daher  am  wenigsten  Verletzungen 
und  Trennungen  schon  vorhandener  Pleuraverlöthungen  befürchten 
lassen,  wenn  man  sie  durch  bereits  eng  gewordene  mit  Granulationen 
eriüllte  Canäle  oder  eventuell  über  das  hoch  in  die  Hr)he  gestie- 
gene Diaphragma  vorwärts  schieben  muss. 

Weil  im  Laute  der  Heilung  das  Diaphragma  nicht  selten  seine 
normale  Stellung  wenigstens  tlieilweise  bereits  wieder  einnimmt,  während 
in  den  hinteren  Partien  des  Pleurasacks  sich  noch  Kiter  ansammelt, 
erscheint  es  besonderri  gerathen,  den  Schnitt  nicht  tiefer  wie  in  den 
5.  Intcrcostalraum  zu  legen;  denn  liegt  die  Wunde  tiefer,  ho  ist  es 
zuweilen  nicht  möglich  mit  dem  Katheter  über  das  Zwerchfell  herüber 
nach  dem  hinten  gelegenen  Eiterdepot  zu  gelangen. 

Beim  Einführen  der  Katheter  iJisst  man  ausserdem  die  silbenie 
Canüle  liegen,  um  den  Reiz,  welcher  vom  Kautschuk  auf  die  Wun- 
den ausgeübt  wird,  zu  vermeiden. 

Bei  der  ganzen  Nachbehandlung  muss  man  sich  zunächst  von  der 
Körpertemperatur  der  Kranken  leiten  lassen.  Nach  der  Eiter- 
entleerung füiilt  sich  der  Kranke,  sobald  die  Wirkung  des  Chloro- 
fonnrausches  vorüber  ist,  sehr  erleichtert  und  ist  fieberlos.  Zeigt 
sich  in  den  nächsten  Tagen  eine  Temperaturerhöhung,  so  liegt  zu- 
nächst der  Verdacht  nahe,  dass  eine  Eiterstagnation  statthat;  macht 
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man  die  Ausspttlung  dann  noch  penibler,  so  gelingt  es  zuweilen 
auch  den  Ort  zu  entdecken,  wo  Eiter  liegen  geblieben  ist.  Wird 
der  Eiter  schon  in  dieser  Zeit  übelriechend,  so  muss  man  sofort 
desinficirende  Lösungen  anwenden  oder  die  schon  gebrauchten  ver- 
stärken und  die  Ausspülungen  nicht  bloss  2  Mal,  sondern  3  Mal, 
auch  4  und  5  Mal  täglich  vornehmen. 

Bleiben  alle  diese  Mittel  erfolglos,  fiebert  der  Kranke  weiter, 
wird  der  Inhalt  der  Pleurahöhle  immer  fötider,  das  Aussehn  der 
Wunde  immer  schlechter,  der  Kranke  immer  schwächer,  dann  ist 
mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  schwerere  progressive  Erkrankungen 
der  Pleura  selbst,  namentlich  Tuberkulose,  vorliegen,  und  der  tödt- 
liche  Ausgang  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Wenigstens  habe  ich, 
seitdem  ich  die  hier  geschilderte  Behandlungsmethode  anwende, 
noch  niemals  einen  derartigen  ungünstigen  Ausgang  bei  einer  nicht 
complicirten  eitrigen  Pleuritis  gesehn.  Dagegen  tritt  ein  putrider 
Geruch  des  von  der  Pleura  abgesonderten  Eiters  nicht  bloss  bei 
schwereren  Alterationen  der  Pleura  und  Eiterstagnation,  sondern 
auch  bei  leichten  gastrischen  Störungen  und  zwar  meist  auch  unter 
geringen  Fieberbewegungen  auf,  ist  aber  in  der  Regel  nach  ein  bis 
zwei  Tagen  wieder  ganz  verschwunden. 

Jedenfalls  muss  ein  solcher  Kranker  bis  zur  Entfernung  der 
Canüle  mit  der  grössten  Strenge  und  Sorgfalt  behandelt  werden. 
Macht  man  die  geringsten  Concessionen  in  der  Behandlung  gegen 
den  Patienten,  vielleicht  weil  er  sehr  empfindlich  ist  oder  aus  andern 
Gründen,  so  kann  der  Fortschritt  der  Heilung  nicht  bloss  wesent- 
lich autgehalten,  sondern  sogar  so  gestört  werden,  dass  schliesslich 
eine  Thoraxfistel  zurückbleibt.  In  einem  von  mir  oben  erwähnten 
Falle  ist  es  zu  diesem  Ausgang  gekommen,  weil  ich  mich  aus 
Rücksicht  für  den  fortdauernd  über  die  grössten  Schmerzen  in  der 
Wunde  klagenden  Kranken  verleiten  Hess,  die  Canüle  vor  der  Zeit 
zu  entfernen. 

Es  bliebe  schliesslich  noch  die  Frage  zu  erörtern,  wie  heilt 
eine  solche  eitrige  Pleuritis  und  wie  wird  die  vorher 
ganz  com])rimirt  gewesene  Lunge  wieder  lufthaltig? 
Da  ich  glücklicher  Weise  noch  nicht  Gelegenheit  hatte,  einen  durch 
die  Radicaloperation  geheilten  Menschen,  der  unter  meiner  Beobach- 
tung geblieben  war,  an  einer  intercurrenten  Krankheit  später  zu  ver- 
lieren und  zu  seciren,  so  kann  ich  auf  diese  Frage  nur  theoretisch  und  mit 
Berücksichtigung  der  reichlichen  Granulationsbildung  antworten,  welche 
wir  in  der  Pleurahöhle  bei  solchen  Fällen  vor  sich  gehn  sehn.  Meines 
Erachtens  wird  die  ganze  Pleura  pulmonalis  und  costalis,  nachdem  sie 


440  Fbaentzel,  Krankheiten  der  Pleura.    Pleuritis     Therapie. 

sich  von  den  verschiedensten  nekrotischen  ihnen  auflagernden  Massen 
gereinigt  hat,  von  Granulationen  bedeckt ,  die  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  zuerst  sich  an  einander  legen  und  mit  einander  ver- 
löthen.  Am  häufigsten  scheint  diese  Verklebung  in  der  Gegend  der 
Lungenwurzel  zu  beginnen  und  sich  von  hier  aus  weiter  zu  verbrei- 
ten, während  sich  die  comprimirt  gewesene  Lunge  durch  Husten- 
stösse  und  andere  Exspirationen  bei  mehr  weniger  geschlossener 
Glottis  von  der  gesunden  Lunge  her  mit  Luft  füllt. 

Ist  die  Verlöthung  der  Pleurablätter  und  die  Verheilung  der 
äusseren  Wunde  vollendet,  dann  bleibt  noch  lange  die  kranke  Tho- 
raxhälfte gegen  die  gesunde  bei  den  Inspirationen  erheblich  zurück; 
namentlich  an  den  unteren  Theilen  der  comprimirt  gewesenen  Lunge 
ist  der  Perkussionsschall  intensiv  gedämpft;,  in  den  oberen  oft;  kaum 
weniger  laut  wie  in  der  Norm ;  oben  hört  man  vesiculäres  Athmen^ 
unten  unbestimmtes  oder  auch  gar  kein  Bespirationsgeräusch.  Alle 
diese  Erscheinungen  werden  sehr  langsam,  aber  stetig  rückgängig, 
wenn  man  solche  Kranke  anfangs  im  Zimmer,  während  sie  ihre 
Arme  auf  einen  Tisch  oder  Stuhl  stützen  und  hierdurch  den  Thorax 
fixiren,  täglich  6  bis  8  Mal  20  bis  30  tiefe  Inspirationen  machen 
und  so  eine  Lungengymnastik  ausüben  und  hierauf  für  viele  Wochen 
zur  weiteren  Ausdehnung  ihrer  Lunge  einen  hohen  Gebirgsaufenthalt 
nehmen  lässt,  wo  sie  fi-ei  von  Arbeit  bei  guter  Kost  täglich  viele 
Stimden  in  fiischer  Luft  verweilen  können.  Sieht  man  dann  nach 
Monaten  solche  Kranke  wieder,  so  ist  oft  die  Operationsnarbe  das 
einzige  Zeichen  der  früheren  schweren  Krankheit;  selbst  die  Lungen- 
ränder sind  wieder  normal  und  ausgiebig  beweglich  geworden.  Wie 
letzteres  vor  sich  geht,  werden  wir  erst  gestützt  auf  genaue  patho- 
logisch-anatomische Beobachtungen  sagen  können.  Für  jetzt  be- 
gnügen wir  uns  mit  der  Thatsache,  auch  solche  Kranke,  welche  vor 
4  oder  6  Monaten  dem  Tode  sicher  verfallen  waren,  sobald  man  sie 
sich  selbst  überliess,  nach  Ablauf  dieser  verhältnissmässig  kurzen 
Zeit  nur  durch  unsere  Behandlung  geheilt  zu  sehn.  Freilich  erfor- 
dert ein  einziger  solcher  Fall  unendlich  viel  Mühe  und  Zeit,  aber 
das  Bewusstsein,  ein  Menschenleben  durch  eigenes  Können  allein  er- 
halten zu  haben,  entschädigt  den  Arzt  reichlich  dafür  und  erfüllt 
ihn  mit  gerechtem  Stolz. 


Hydrothorai. 

J.  Frank,    PraecepU.     Pars.  IL  Vol.  II.    Sect.  I.   —  Copland,   EncycL 
Wörterbuch    Bd.  V.   —    Troussct,    Moraoir.   sur   Thydrothorax.      Montpellier. 
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1806.  —  Comte,  De  Thydropsie  de  1a  poitrine  et  des  palpitations  du  coeur. 
Paris  1822.  —  Schroeder  van  der  Kolk,  Sammlung  auserlesener  Abhandlun- 
ffcn.  XXXVI.  —  Ziemssen,  Die  Punktion  des  Hydrothorax.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Medicin.  Y.  S.  Ahl  ff.  —  Ausserdem  sind  die  meisten  der  unter  Pleu- 
ritis angegebenen  Werke  auch  in  Bezug  auf  den  Hydrothorax  nachzulesen. 


Einleitende  Bemerkung. 

Unter  Hydrothorax  verstehen  wir  die  Ansammlung  eines 
Transsudats,  einer  sogenannten  hydropischen  Flüssigkeit  in  einem 
oder  beiden  Pleurasäcken  —  letzteres  ist  das  gewöhnlichere  — ,  ohne 
dass  irgend  ein  entzündlicher  Process  in  der  Pleurahöhle  besteht. 
Da  wir  grade  diese  nicht  entzündlichen  Ansammlungen  von  seröser 
Flüssigkeit  als  wassersüchtige  zu  bezeichnen  pflegen,  so  ist  auch  für 
den  Hydrothorax  der  Name  Brustwassersucht  oder  Brust- 
feil  was  ser  sucht  der  geeignete,  welcher  nur  irrthümlicher  Weise 
auch  für  entzündliche  Ergüsse  im  Brustfellsack  gebraucht  wird.  Die 
Pleuratranssudate  enthalten  daher  selbstverständlich  keine  Beimen- 
gungen von  Faserstoff  oder  gar  von  Eiterkörperchen  und  dergleichen. 

Geschichte. 

In  früheren  Zeiten,  ehe  man  genauere  pathologisch-anatomische 
Kenntnisse  der  Krankheiten  besass  und  ehe  man  der  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  Herr  geworden  w&r,  genügte  es,  wenn  ein 
Kranker  an  einer  bei  horizontaler  Lage  und  bei  selbst  unbedeuten- 
den Körperanstrengungen  zunehmender  Dyspnoe  litt,  aus  dem  Schlafe 
auüuhr  und  an  den  Knöcheln  und  den  Augenlidern  beginnenden 
Hydrops  zeigte,  einen  Hydrothorax  zu  diagnosticiren. 0 

Wie  unbegründet  uns  heute  zu  Tage  eine  derartige  Diagnose 
erscheint,  braucht  wohl  hier  nicht  hervorgehoben  zu  werden.  Aber 
man  muss  immerhin  bedenken,  dass  in  jener  Zeit  bei  den  Aerzten, 
für  welche  die  Medicin  keine  Naturwissenschaft  war,  die  Diagnose 
der  Brust-  und  Herzbeutelwassersucht  eine  grosse  Rolle  spielte, 
während  es  sich  gewöhnlich  hierbei  um  Herzkrankheiten,  chronische 
Lungenkatarrhe,  Lungenemphysem  und  dergleichen  handelte.  Als 
die  wissenschaftlichen  Fortschritte  allmählich  klar  legten,  was  man 
unter  Hydrothorax  zu  verstehen  habe,  suchten  andere  Aerzte  gestützt 
auf  die  geringe  oder  kaum  nachweisbare  chemische  Differenz  in  den 
Bestandtheilen  der  pleuritischen  Exsudate  und  Transsudate,    diese 


*)  J.  Frank,  Praecepta.  Part.  II.  Vol.  IL  Sect.  i.  p.  676  sqq. 
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Unterscheidung  in  Exsudate  und  Transsudate  ganz  fallen    zu  lassen, 
z.B.  Monneret,  Fleury  und  in  neuerer  Zeit  auch  Peter. 

Dies  zu  thun  ist  jedenfalls  unberechtigt;  da  es  sieh  iu  dem  einen 
Fall  um  einen  entzündlichen  Vorgang  handelt  und  in  dem  anderen 
nicht.  Eine  wirkliche  Berechtigung  muss  man  dagegen  der  Auf- 
fassung zuerkennen,  den  Hydrothorax  nicht  als  eine  besondere 
Krankheit  sondern  nur  als  einen  Theil  unter  den  gesammten  hydro- 
pischen  Erscheinungen  abzuhandeln.  Nur  die  nothwendige  Erörterung 
der  eventuellen  diagnostischen  und  therapeutischen  Differenzen 
zwischen  einem  pleuritischen  Exsudat  und  einem  Transsudat  in  den 
Brustfcllsack  lässt  es  uns  praktisch  zweckmässig  erscheinen,  dem 
Hydrothorax  im  Anschluss  an  die  Entzündungen  der  Pleura  ein  be- 
sonderes Kapitel  zu  widmen,  denn  niemals  erscheint  die  Bnistwasser- 
sucht  als  selbstständigc  Krankheit. 

Aetiologie. 

Alle  diejenigen  Verhältnisse,  welche  im  Stande  sind,  einen  all- 
gemeinen Hydrops  zu  erzeugen,  werden  auch  Transsudate  in  die 
Pleurahöhlen  bedingen,  sobald  nur  die  wässrigen  Ausscheidungen  so 
bedeutend  sind ,  dass  sie  sich  auch  auf  die  oberen  Körpertheile  er- 
strecken. Da  für  beide  Pleurahöhlen  gewöhnlich  die  gleichen  Ver- 
hältnisse obwalten,  so  sehn  wir  den  Hydrothorax  nur  dann  auf  eine 
Seite  beschränkt,  wenn  der  andere  Brustfellsack  durch  Verwachsun- 
gen der  Pleurablätter  mit  einander  verödet  ist. 

Betrachten  wir  die  Bedingungen  genauer,  unter  denen  dai> 
Symptom  der  allgemeinen  Wassersucht  zu  Stande  kommt,  so  sind 
es  erstens  jene  seltenen  Fälle,  wo  sich  bei  Individuen,  welche  sich 
erhitzt  auf  nassen  Boden  gelegt  und  dort  womöglich  stundenlang 
geschlafen  haben,  allgemeiner  Hydrops  einstellt,  ohne  dass  e^ 
gelingt  eine  besondere  Local erkrank ung  als  Grund  hierfür  nach- 
zuweisen. Ich  habe  bisher  nur  wenige  Fälle  dieser  Art  zu  sehen 
Gelegenheit  gehabt.  In  einem  derselben  war  auch  zweifellos  ei« 
nicht  unbeträchtlicher  doppelseitigerHydrothorax  vorhanden, 
der  mit  dem  Rückgang  der  allgemeinen  Wassersucht  ebenfalls  ver- 
schwand. Zweitens  gehören  hierher  die  Scharlach  kranken, 
bei  denen  im  Verlauf  der  Krankheit  allgemeiner  Hydrops  er- 
scheint und  in  nicht  wenijren  Fällen  zum  Tode  führt,  ohne  dass 
ein  Nierenleiden  oder  ein  Zustand  von  Hydrämie  vorhanden 
wäre.  Auch  hier  sind  bei  Zunahme  der  wassersüchtigen  Erschei- 
nungen Transsudate  in*  den   Pleurahöhlen    nachzuweisen.     Drittens 
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sehn  wir  letztere  in  allen  Fällen  auftreten,  wo  die  allgemeine 
Wassersucht,  ftir  deren  Entstehung  wir  bestimmte  anatomische 
Veränderungen  im  Körper  als  Ursachen  finden  können ,  grössere 
Ausdehnung  gewonnen  hat.  Entweder  sind  es  direkte  Behinde- 
rungen im  Abfluss  der  Lymphe  und  zwar  speziell  Compres- 
sionen  im  obersten  Theile  des  Ductus  thoracicus,  wie  sie 
durch  intrathoracische  Geschwülste  zuweilen  hervorgerufen  werden, 
oder  abnorm  hoher  Druck  im  Körpervenensystem  oder  drittens 
Verarmung  des  Blutserums  an  festen  Bestandtheilen,  be- 
sonders an  Eiweiss,  wodurch  die  allgemeine  Wassersucht  bedingt  wird. 

Derartige  Geschwülste,  welche  den  Ductus  thoracicus 
comprimiren,  sind  ungemein  selten;  ich  habe  nur  einen  Fall  dieser 
Art  vor  über  14  Jahren  gesehen.  Abnorm  hoher  Druck  im 
Körpervenensystem  und  in  Folge  dessen  allgemeiner  Hydrops 
mit  Hydrothorax  entsteht  zunächst  bei  einer  grossen  Reihe  von 
Herzkrankheiten  mit  und  ohne  Klappenfehler,  wenn  hierbei  die 
Compensation  gestört  ist  und  schliesslich  die  Entleerung  des  Bluts  aus 
dem  rechten  Ventrikel  so  unvollkommen  vor  sich  geht,  dass  das 
Blut  sich  in  Folge  dessen  im  rechten  Vorhof  und  in  dem  ganzen 
Venensystem  staut.  In  Folge  des  abnorm  hohen  Drucks  in  den 
Venen  fliesst  das  Blutserum  durch  die  Venenwandungen  in  das  Un- 
terhautgewebe und  in  die  verschiedenen  Körperhöhlen.  Dasselbe 
Verhältniss  kommt  bei  einer  beträchtlichen  Zahl  von  chronischen 
Lungenkrankheiten  zur  Entwicklung,  bei  welchen  die  Blutcircu- 
lation  in  den  Lungen  Einbusse  erleidet,  und  natürlich  in  Folge  dessen 
eine  Stauung  des  Bluts  in  dem  rechten  Herzen  mit  den  eben  ge- 
schilderten Folgeerscheinungen  eintritt. 

Endlich  sehn  wir  allgemeinen  Hydrops  und  mithin  Hydro- 
thorax entstehn,  wenn  im  Verlauf  von  Nierenentzündungen  oder 
anderen  chronischen  Leiden  der  Nieren  wie  z.  B.  der  amyloiden 
Degeneration  längere  Zeit  hindurch  erhebliche  Eiweissverluste  statt- 
haben und  dadurch  das  Blutserum  ärmer  an  festen  Bestandtheilen 
wird.  Dann  wird  dasselbe  nicht  mehr  innerhalb  der  venösen  Ge- 
fässe  zurückgehalten,  sondern  dringt  durch  dieselben  hindurch  in 
die  Nachbargewebe.  Analoge  Wirkungen  äussern  eine  grössere 
Reihe  von  Kachexien,  wie  sie  durch  Krebsgeschwülste,  Leu- 
kämie, schwere  Malaria,  langdauernde  Dysenterien 
u.  s.  w.  veranlasst  werden. 

Immer  ist  der  Hydrothorax  nur  Theilerscheinung  des  allge- 
meinenHydrops  und  entwickelt  sich  erst  dann,  wenn  die  transsudirte 
Flüssigkeit  nicht  mehr  in  den  tiefer  gelegenen  Theilen  des  Unter- 
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hautgewebes  Platz  hat.  Selbst  der  Druck  einer  Geschwulst  in  der 
Brusthöhle  oder  ein  Krebs  der  Pleura  werden  kaum  je  im  Stande 
sein,  wie  es  im  Lehrbuch  von  Niemeyer-Seitz  behauptet  vnrd, 
einen  Hydrothorax  als  alleinige  und  hüheste  Aeusserung  der 
Wassersucht  auftreten  zu  lassen.  Wenn  in  einem  solchen  Falle 
wirklich  ein  Flüssigkeitserguss  in  nur  einem  Pleurasack  vorhanden 
ist,  dann  wird  es  immer,  namentlich  beim  Krebs  der  Pleura,  darauf 
ankommen,  festzustellen,  ob  nicht  doch  noch  eine  entzündliche  Affec- 
tion  vorliegt. 

Pathologie. 
Krankheitsbild.  Krankheitsverlanf  im  Allgemeinen. 
Ein  bestimmtes  Krankheitsbild  ftlr  den  Hydrothorax  lässt  sich 
kaum  geben,  da  er  nur  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Wasser- 
sucht ist;  auch  der  Verlauf  des  Leidens  ist  völlig  abhängig  von  dem 
eventuellen  Grundcharakter  und  bietet  daher  keine  speciellen  charak- 
teristischen Erscheinungen. 

Anatomische  Veränderungen. 
Immer  handelt  es  sich  bei  der  Brustwassersucht  um  eine 
freie  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  in  einer  oder  vielmehr,  von 
einigen  oben  erwähnten  Ausnahmen  abgesehn,  in  beiden  Pleurahöhlen. 
Nur  wenn  das  Transsudat  in  durch  alte  pseudomembranöse  Um- 
gränzungen  abgesackte,  kleinere  Räume  der  Pleurahöhle  sich  er- 
giesst,  kann  man  von  einem  Hydrothorax  circumscriptus, 
saccatus  oder  multilocularis  sprechen.  Die  zwischen  den 
Pleurablättern  ausgespannten  bindegewebigen  Adhäsionen  sind  dabei 
meist  einer  serösen  Infiltration  unterworfen.  Die  angesammelte  Flüs- 
sigkeit ist  gewöhnlich  hellgelb,  ins  GrUnliche  spielend  und  durch- 
sichtig. Sobald  sie  trübe  erscheint,  mit  Blutkörperchen,  Fibrinflocken 
und  dergleichen  vermengt  ist  —  und  solche  Schilderungen  hydro- 
pischer  Ergüsse  finden  wir  sehr  oft  noch  in  der  neueren  Literatur 
verzeichnet  —  liegt  ein  Exsudat,  aber  kein  Transsudat  vor.  Die 
Menge  des  hydropischen  Ergusses  variirt  zwischen  ^4  und  9  Kilo- 
grammen. Man  hüte  sich  aber  die  geringen,  auf  wenige  Unzen 
seröser  Flüssigkeit  beschränkten  Flüssigkeitsansammlungen,  wie  wir 
sie  bei  der  Section  fast  in  jeder  Pleurahöhle  finden,  als  etwas  anderes 
wie  als  eine  einfache  Leichenerscheinung  anzusehn.  Ob  wirklich, 
wie  Wintrich*)  behauptet,  der  rechtsseitige  Flüssigkeitserguss  beim 

>)  1.  c.  S.  366. 
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Hydrothorax  grösser  ist,  wie  der  linksseitige,  wage  ich  nicht  mit 
Sicherheit  zu  entscheiden,  da  ich  zu  wenige  vergleichende  Messun- 
gen vorgenommen  habe.  Wo  dies  geschehn  ist,  fand  ich  die 
Wintrich'sche  Behauptung  nicht  bestätigt,  sondern  auf  der  Seite 
stets  die  grossere  Menge,  auf  welche  hin  geneigt  der  Kranke  sub 
finem  vitae  gelegen  hatte.  Das  subpleurale  Zellgewebe  ist  oft  ver- 
schieden dick  aufgequollen,  leichter  ablösbar  durch  wässrige  Infiltra- 
tion, die  Pleura  selbst  auch  aus  dem  gleichen  Grunde  dicker, 
matscher;  sie  hat  ihre  Durchsichtigkeit  etwas  verloren  und  die  Farbe 
des  Milchglases  angenommen.  Die  Lunge  ist  je  nach  der  Menge 
des  Ergusses  verschieden  stark  comprimirt  und  entsprechend  ihrem 
Blutgehalt  bald  mehr  graublass,  bald  mehr  röthlich,  braun  u.  s.  w.  und 
in  manchen  Fällen  ödematös.  Ihre  Retraction  und  Compressiou 
nach  der  Wurzel  zu  erfolgt  regelmässiger  wie  bei  der  Pleuritis. 
Mittelst  Aufblasens  gelingt  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  bis  zu 
ihrer  gewöhnlichen  Grösse,  wenn  nicht  vorhandene  Lungenaflfektionen 
hinderlich  sind.  Ueberhaupt  wird  man  bei  deij  Autopsien  die  ver- 
schiedensten anatomischen  Veränderungen  finden  können,  welche  zu 
dem  allgemeinen  Hydrops  geführt  haben. 

Symptomatologie. 

Häufig  sind  die  Symptome  einer  Pleuritis  schwer  von  denen 
eines  Hydrothorax  zu  scheiden,  in  anderen  Fällen  geschieht  dies 
wieder  leichter. 

Der  Hydrothorax  verläuft  zunächst  fieberlos;  Husten  fehlt 
nicht  selten  ganz,  zuweilen  ist  er  mit  Expectoration  eines  dttnnen, 
wässrigen,  bei  heftigem  Husten  schaumigen  Schleims  verbunden. 
Niemals  ist  der  Husten  so  heftig  wie  in  einzelnen  Fällen  von  Pleu- 
ritis.   Der  Intercostalschmerz  fehlt  ganz. 

Der  Hydrothorax  ist  mit  wenigen  Ausnahmen,  wie  schon  er- 
wähnt ist,  doppelseitig,  das  pleuritische  Exsudat  einseitig;  die 
Dislocation  des  Diaphragma,  des  Herzens,  des  Mediastinum,  die 
Ausweitung  der  Brustwand  u.  s.  w.  tritt  nie  so  deutlich  hervor,  denn 
die  Doppelseitigkeit  des  Pleuraergusses  und  die  Ansammlung  von 
seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  verhindern  eine  wesentliche 
Verdrängung  der  Nachbarorgane,  die  Ausweitung  der  Thoraxwände 
entzieht  sich  wegen  des  gleichzeitig  vorhandenen  Oedems  des 
Unterhautgewebes  der  Beurtheilung.  Bei  der  Perkussion  bemerkt 
man,  dass  das  im  Pleurasack  enthaltene  Fluidum  dem  Gesetze 
der  Schwere  folgt,  ohne  dass  die  Perkussionsfignr  je  eine  bogen- 
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förmige  Linie  wie  bei  Exsudaten  erkennen  lässt  Sonst  sind  die 
au8ciiltatorisclien  und  perkuissorischen  Erscheinungen  dieselben  wie 
bei  letzteren.  Dagegen  ist  die  mechanische  Wirkung  des  Ergusses 
auf  das  Athmen  meist  effeetvoller  als  bei  pleuritischcn  Exsudaten, 
denn  der  Hydrothorax  ist  beiderseitig  und  trifft  Individaen,  deren 
Athmungskraft  ohnedies  bereits  durch  die  Ursachen  des  allgemeinen 
Hydrops  (Herz-  oder  Lungenkrankheiten,  Anämie  und  Hydrämie) 
herabgesetzt  und  deren  Athmungsbedürihiss  wegen  der  von  dem 
Hydrothorax  veranlassten  Circulationshindernisse  sehr  gesteigert  ist. 
Daher  tritt  bei  solchen  Kranken  auch  sofort  hochgradige  Dyspnoe 
auf,  wenn  der  Kranke  eine  horizontale  Lage  einnimmt  oder  wenn 
er  plötzlich  eine  Lageveränderung  eingeht,  sich  rascher  bewegt, 
hustet,  schreit  oder  laut  spricht. 

Die  Allgemeinerscheinungen  gehören  fast  ausschliesslich  den 
primären  Krankheiten  zu,  welche  den  allgemeinen  Hydrops  erzeugen. 

Complicationen  und  Nachkrankheiten 

sind  beim  Hydrothorax  nicht  zu  erwähnen,  der  selbst  immer  nur  ein 
Symptom  anderer  Krankheitszustände  ist. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  nach  den  oben  geschilderten  Sym- 
l)tomen  im  Gegensatz  zu  einem  pleuritischen  Exsudat,  mit  welchem 
allein  Verwechselungen  möglich  wären,  von  selbst. 

Dauer,  Ausgange  und  Prognose. 

Die  primären  Organerkrankungen,  welche  den  Hydrothorax  ent- 
stehen lassen,  und  ihr  Verlauf  werden  auch  die  Dauer,  die  Aus- 
gänge und  die  Prognose  des  Hydrothorax  bestimmen.  Wird 
das  Grundleiden  gehoben,  wie  wir  dies  am  häufigsten  bei  Nieren- 
krankheiten sehn,  so  kann  auch  die  Brustwassersucht  fUr  immer 
verschwinden.  Nimmt  dagegen  die  Stauung  in  Folge  des  Grund- 
leidens immer  mehr  zu,  dann  wird  nicht  selten  der  Hydrothorax 
durch  CoQipression  der  Lunge  die  letzte  Ursache  zum  letalen  Aus- 
gang abgeben.  Deshalb  richtet  sich  auch  die  Prognose  ausschliess- 
lich nach  dem  Grundleiden. 

Therapie. 

Die  Behandlung  wird  stets  zunächst  gegen  die  primäre  Krank- 
heit  gerichtet   sein    mUssen    und    erst    wenn    sie    erfolglos    bleibt, 
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kann  man  an  eine   palliative  symptomatische  Behandlung  denken, 
um  das  Leben  des  Kranken  zu  verlängern. 

Zu  diesem  Zweck  hat  Ziem ssen  die  operative  Entfernung  des 
serösen  Fluidums  aus  der  Pleurahöhle  durch  Punktion  mit  einem 
Probetroicart  auf  Grund  einer  Reihe  von  günstigen  Beobachtungen 
empfohlen.  Für  ergiebiger  wirkend  und  weniger  eingreifend  halte 
ich  es,  wenn  in  solchen  Fällen,  wo  der  Hydrothorax  erst  dann 
zu  Stande  kommt,  wenn  das  ünterhautgewebe  der  unteren  Kör- 
perhälfte und  die  Bauchhöhle  straff  mit  seröser  Fltlssigkeit  geftillt 
sind,  an  den  Unterextremitäten  ein  Paar  ergiebige  Incisionen  in  das 
ünterhautgewebe  gemacht  und  die  Wunden,  während  das  Serum 
abfliesst,  durch  geeignete  äussere  Behandlung  vor  Infection  geschützt 
werden. 

In  neuester  Zeit  habe  ich  auf  der  hiesigen  Trau be'schen  Klinik 
das  Verfahren  in  der  Weise  zweckmässig  modificirt  gesebn,  dass  in 
die  Wunden  kleine  Metallcanülen  eingelegt  wurden,  wie  man  sie  bei 
den  Pravaz'schen  Spritzen  braucht,  welche  nur  noch  mit  mehreren 
Seitenöffnungen  versehen  sind  und  von  welchen  aus  die  hydropische 
Flüssigkeit  durch  angefügte  Kautschukschläuche  abfliesst. 

In  dieser  Weise  gelingt  es  häufig  auch  bei  einem  unheilbaren 
Grundleiden  den  Hydrops  auf  Monate  hinaus  fast  völlig  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen  und  den  Kranken  bei  relativem  Wohl&ein  zu 
erhalten,  während  die  Entleerung  des  einen  oder  anderen  Pleura- 
sacks durch  eine  Punktion  einen  nur  ganz  transitorischen  Erfolg 
haben  kann.  Denn  von  unten  her  wird  der  Hydrops  immer  wieder 
ansteigen  und  die  Pleurahöhle  von  Neuem  erfüllen,  während  wenn 
an  den  ünterextremitäten  permanente  Abflussquellen  begründet  smd 
und  offen  erhalten  werden,  eine  Entwicklung  des  Hydrops  in  den 
höher  gelegenen  Körpertheilen  unmöglich  wird. 

In  allen  solchen  Fällen  sucht  man  gleichzeitig  die  Krälte  des 
Kranken  durch  eine  leichte  nahrhafte  Diät  verbunden  mit  kleinen 
Gaben  von  Bier  und  Wein  und  von  Koborantien  (Chinapräparaten 
u.  dergl.)  zu  erhalten. 

Haenatoth^rai. 

Marcellus  Donatus,  Lib.  III.  caj).  9.  p.  263.  —  Morgagni,  De  sedi- 
bu8  et  causis  morbornm.  Epist.  IX.  4. ,  epist.  XvII.  17  u.  epist  XXVI.  3,  11,  17, 
29.  —  Stoll,  Ratio  medeudi.  Vol.  VIT.  p.  9ü.  —  Lieutaud,  Histoire  anat. 
m^dic;  observ.  794,  795,  79^  u.  922.  —  Portal,  Cours  d*anat.  medicale  III. 
p.  354.  -  Frank,  Interpretationea  clinic.  I.  p.  379.  —  S^dillot,  Sur  Top^- 
ration  de  Tempyeme.  These  de  Paris  lb4l.  —  Ausserdem  die  gesammte  bei  der 
Pleuritis  angegebene  Literatur. 
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Unter  einem  Haematothorax  verstehen  wir  den  Austritt  und 
die  Ansammlung  von  Blut  in  dem  einen  oder  anderen  Pleurasack 
ohne  entzündliche  Affection  der  Pleura.  Deshalb  sind  die  hämor- 
rhagischen pleuritischen  Exsudate  niemals  mit  einem  Haematothorax 
zu  verwechseln. 

Aetiologie. 

Derselbe  ist  stets  eine  secundäre  Erscheinung  und  entsteht  in 
selteneren  Fällen  aus  inneren  Ursachen,  besonders  wenn  ein  Aorten- 
aneurysma, nachdem  es  grössere  Dimensionen  erreicht  hat,  in  einem 
Brustfellsack  berstet.  Meist  geschieht  dies  in  den  linken  Pleurasack 
hinein,  sehr  selten  in  den  rechten.  Uebrigens  kann  auch  die  Aorta 
ohne  Aneurysmenbildung  durch  Ulceration  geöffnet  werden,  wie 
Morgagni  und  Portal  es  schildern,  und  so  einen  Biutaustritt  in 
die  Pleurahöhle  erzeugen.  Derselbe  soll  auch  in  einzelnen  seltenen 
Fällen  einmal  aus  den  Lungen venen,  der  Hohlvene  (Portal)")  und 
wieCaldani*)  behauptet  sogar  aus  varicösen  Venen  der  Pleura- 
fläche  erfolgen  können. 

Sehr  selten  wird  einmal  bei  nach  käsiger  Pneumonie  entstan- 
dener Cavemenbildung  oder  bei  Lungengangrän  eine  protuse  Blutung 
das  Lungengewebe  und  die  Pleura  pulraonalis  zertrümmern  und  sich 
so  den  Weg  in  die  Pleurahöhle  bahnen.  Win  trieb  erwähnt  ausser- 
dem^) eines  Falls,  wo  dicHaematopleura  durch  eine  cariöse 
Zerstörung  an  den  Rippen  mit  Anfressung  einer  Arterie  intercostalis 
und  Durchbruch  durch  die  Pleura  costalis  zur  Entwicklung  gekom- 
men ist. 

Die  häufigsten  Ursachen  sind  äussere,  namentlich  peuetrirende 
Brustwunden,  zuweilen  Contusionen  der  Lunge,  bei  denen  grosse 
Blutungen  in  das  Lungengewebe  und  Zerreissimgen  der  Pleura  pul- 
monalis  erfolgen. 

Pathologie. 
Krankheitsbild. 

Wenn  der  Haematothorax  nicht  durch  die  ihn  bedingenden 
Ursachen  rasch  tödtet,  so  verläuft  er,  —  und  hierbei  kommt  wesent- 
lich nur  der  traumatische  in  Betracht  —  gewöhnlich  günstig  durch 
totale  Besori)tion  des  Blutergusses.    Der  Kranke  wird  plötzlich  auch 

»»  1.  c.  III.  p.  354. 
^)  1.  c.  XII.  p.  2. 

*)  1.  c.  S.  364. 
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selbst  wenn  keine  augenblicklich  nachweisbare  äussere  Veranlassung 
vorliegt,  von  einem  intensiven  Schmerz  in  der  kranken  Seite  und 
dem  Gefühl  der  grössten  Schwäche,  das  sich  oft  bis  zur  Ohnmacht 
steigert,  befallen,  während  er  ganz  bleich,  seine  Extremitäten  kühl 
werden  und  kalter  Schweiss  den  Körper  bedeckt.  Entweder  führt 
dieser  Zustand  direkt  zum  Tode,  oder  der  Kranke  erwacht  aus 
seiner  Ohnmacht,  seine  Extremitäten  werden  wieder  warm,  nur  seine 
Lippen  bleiben  bleich,  er  klagt  über  ein  lebhaftes  Gefühl  von  Op- 
pression  auf  der  Brust.  Letzteres  wird  nur  langsam  geringer,  während 
seine  Kiilfte  nach  und  nach  wieder  zunehmen.  So  leitet  sich  all- 
mählich die  Genesung  ein,  nur  zuweilen  gesellen  sich  zehn  bis  vier- 
zehn Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  leichte  Erscheinungen  einer 
beginnenden  Pleuritis  dazu,  die  aber  ziemlich  rasch  wieder  zu  ver- 
schwinden pflegen. 

Anatomische  Veränderungen. 

Die  bei  den  Sectionen  vorgefundenen  anatomischen  Veränderun- 
gen werden  sich,  wenn  man  von  dem  Bluterguss  in  der  Pleurahöhle 
absieht,  rein  nach  der  primären  Krankheit  richten. 

W  int  rieh')  hat  an  Kaninchen,  Hunden  und  Katzen  zahlreiche 
Versuche  angestellt,  indem  er  ihnen  künstlich  einenHaemato-Pneu- 
mothorax  erzeugte,  aber  2  bis  8  Tage  nach  erfolgter  Verletzung 
iand  er  stets  das  Blut  völlig  verschwunden  ohne  auch  nur  eine  Pig- 
mentbildung als  Residuum  bemerken  zu  können,  das  Gas  war  gleich- 
falls resorbirt,  Lungen  und  Pleuren  verhielten  sich  mit  Ausnahme  der 
Wundstelle  grade  so  intakt,  als  wenn  gar  nichts  geschehn  wäre.' 

ISymptomatologie. 

Die  allgemeinen  Symptome  des  Haematothorax  gehören, 
wie  schon  oben  erwähnt  ist,  theils  den  Ursachen  der  Blutung,  theils 
ihrer  Wirkung  an,  später  gesellen  sich  wohl  noch  leichte  Zeichen 
der  Pleuritis  hinzu.  Dass  auch  im  lieginn  der  Blutung  Schmerzen 
und  Athemnoth  auftreten,  ist  ebenfalls  bereits  bemerkt  worden.  — 
Die  physikalischen  Zeichen  sind  dieselben  wie  bei  jeder  Flüssig- 
keitsansammlung in  den  Pleurasäcken,  also  verschieden  je  nach  der 
Menge  des  Blutergusses  und  der  Nachgiebigkeit  der  Brustwand  sowie 
der  Nachbarorgane.  Eine  detaillirtcre  Erörterung  dieser  Phänomene 
würde  nur  eine  Wiederholung  des  bei  dem  Kapitel  der  Pleuritis 
bereits  Erwähnten  sein. 


>)  1.  c.  S.  363. 
lUndbach  d.  spec  Patkologie  >.  Therapie.  Bd.  IV.  '2.  29 
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Complicatioucu  und  Naclikraukheiten. 

Insofern  der  Haematothorax  stets  nur  eine  Complieation 
verschiedener  anderer  Krankheiten  ist,  kann  man  letztere  nicht  gut, 
wie  es  von  einzelnen  Seiten  geschieht,  als  Complication  des  ersteren 
ansehn.  In  den  meisten  Fällen,  wo  eine  traumatische  Ursache 
obwaltet,  geht  derselbe  aber  Hand  in  Hand  mit  dem  Austritt  von 
Luflt  in  den  Pleurasack,  dann  besteht  von  vornherein  ein  Haema- 
topneumothorax,  der  im  weiteren  Verlauf,  wenn  sich  eine 
Pleuritis  dazugesellt  und  das  Blutextra vasat  in  dem  von  der  Pleu- 
ritis gesetzten  Eiter  zerfällt  oder  gar  verjaucht,  ein  Pyopneumo- 
thorax  wird.  Ist  der  Haematothorax  nicht  mit  einem  Pneu- 
mothorax complicirt,  dann  gesellt  sich  auch  zu  ihm  zuweilen  nach 
einiger  Zeit  eine  Pleuritis.  Dieselbe  nimmt  zwar  nur  selten 
grössere  Dimensionen  an,  geschieht  dies  aber  einmal,  dann  können 
hier  natürlich  auch  dieselben  Nachkrankheiten,  wie  bei  jeder  an- 
deren Brustiellentzündung  zur  Entwicklung  kommen. 

Diagnose. 
Zu  dem,  was  bei  der  Pleuritis  und  dem  Hydrothorax  über 
die  Diagnose  der  betreffenden  Affectionen,  und  im  ersteren  Abschnitte 
noch  specicll  Über  die  Differentialdiagnose  gegen  Haematothorax 
gesagt  worden  ist,  kann  hier  nichts  weiter  zugefügt  werden. 

Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 
Dauer,  Ausgänge  und  Prognose  des  Haematothorax 
richten  sich  wesentlich  nach  den  Ursachen  und  der  eventuellen 
Coni])lication  mit  Gasaustritt  in  den  Pleurasack.  Ist  der  Blutaus- 
tritt in  letzteren  Folge  der  Berstung  eines  Aneurysmas,  so  tritt 
der  Tod  in  der  Regel  ganz  rasch  ein.  Beim  traumatischen 
Haematothorax  ohne  gleichzeitige  gefährliche  Verletzungen  und  Er- 
schütterungen anderer  Organe  ist  der  Verlauf  und  daher  die  Prognose 
meist  günstig;  gewöhnlich  konnnt  es  dann  in  der  Zeit  von  S  Tagen 
bis  H  oder  1  Wochen  zur  völligen  Resorption  des  Ergusses.  Bei 
Complicationen  mit  Pneumothorax  oder  bei  nachfolgender  Pleuritis 
hängen  Verlauf  und  I'rognose  von  diesen  Affectionen  und  nicht  vom 
Bluterguss  ab. 

Therapie. 

Die  Behandlung  wird  zuerst  darauf  Bedacht  nehmen  müssen, 
die  Blutung  zum  Stehn  zu  hringen  und  ihre  Wiederkehr  zu  verhüten. 
Deshalb   wird    zunächst   absolute   Ruhe   für   den  Kranken   geboten 
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sein.  Ist  diese  nicht  ohne  Weiteres  zu  erzielen,  so  scheue  man 
nicht  kleine  subcutane  Morphiuminjectionen ,  selbst  wenn  die  Re- 
spiration behindert  ist,  denn  jede  geringe  Bewegung  des  Kranken 
kann  direkt  durch  Wiederemeuerung  der  Blutung  das  Leben  bedrohn. 
Gleichzeitig  applicire  man  eine  Eisblase  auf  der  kranken  Brusthälttc 
und  verordne  eine  streng  antiphlogistische  Diät.  Subcutane  Injec- 
tionen  von  Ergotin  (ly— 0,I5  pro  dosi)  kann  man  im  Nothfall 
versuchen,  ohne  sich  von  vornherein  allzu  grossen  Erfolg  von  den- 
selben zu  versprechen.  Allerdings  haben  sie  sich  in  einzelnen  Fällen 
gut  bewährt.  Ist  die  Gefahr,  dass  die  Blutung  von  Neuem  beginne, 
vorüber,  dann  muss  die  weitere  Behandlung  sich  ganz  nach  dem 
primären  Leiden  richten;  beim  einfachen  traumatischen  Ilaemato- 
thorax  ist  ausser  Ruhe  jede  weitere  Medication  tiberflüssig.  Nur  manch- 
mal tritt  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  in  Folge  der  Grösse 
des  Blutergusses  lebhafte  Erstickungsuoth  auf  und  drängt  zum  Han- 
deln. Die  bedeutendsten  Militairchirurgen  haben  in  solchen  Fällen 
die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  durch  Schnitt  warm  empfohlen  und 
mit  Glück  ausgeführt.')  So  hat  z.  B.  Larrey  die  Operation  wieder- 
holt mit  Glück  vorgenommen,  aber  immer  nur  kleinere  Quantitäten 
Blut  entfernt,  um  den  getlihrlichen  Druck  auf  die  Lunge  der  ande- 
ren Seite  und  das  Herz  zu  vermindern,  nie  entleerte  er  so  viel  Blut 
als  möglich,  weil  er  mit  Recht  der  Ansicht  war,  dass  das  zurück- 
bleibende Blut  einen  wohlthätigen  mechanischen  Druck  auf  das  ver- 
wimdete  Gcfäss  ausübt  und  so  die  Wiederkehr  der  Blutung  mög- 
lichst hindert.  Meiner  Ansicht  nach  verdient  der  Rath  Larrcy's 
namentlich  bei  Schussverletzungen  der  Pleurahöhle  die  vollste  Bcr 
herzigung.  da  ja  durch  die  Incision  in  den  schon  der  Luft  zugänglichen 
Pleurasack  keinerlei  Nachtheile  erzeugt  werden  können.  Ich  selbst  habe 
im  Jahre  1870  im  Feldlazarcth  bei  zwei  Lungenschüssen,  wo  die  Grr>sse 
des  In  die  Pleurahöhle  ergossenen  Blutes  das  Leben  der  Kranken 
auf  das  äusserste  bedrohte,  eine  ziemlich  ausgiebige  Incision  in  den 
Pleurasack  gemacht  und  einen  Theil  des  geronnenen  Blutes  ent- 
fernt. Von  einem  dieser  Fälle  weiss  ich  bestimmt,  dass  er  ganz  ge- 
heilt ist,  den  anderen  habe  ich  zehn  Tage  nach  der  Incision  in  recht 
gutem  Zustande  verlassen,  ohne  über  ihn  weitere  Nachrichten  be- 
kommen zu  können. 

Kommt  es  im  Verlauf  des  Haematothorax  zur  Entwicklung  einer 
Pleuritis  oder  eines  Pyopneumothorax ,  so  werden  diese  Processe 
natürlich  ihre  direkte  therapeutische  Berücksichtigung  finden  müssen. 


')  Wintrich  1.  c.  S.  3t.5. 
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Pneamothorax. 

Itard,  Sur  le  pneumotborax  ou  las  congestions,  qui  se  forment  dans  la  poi- 
trine.  These  de  Paris  \W.\.  —  Piorry,  Dictionn.  des  scienc.  medic.  T.  XLIV. 
p.  370.  —  Davy,  Philosoph.  Transactions IL  —  Bierre  de  Boismont,  Th^e 
de  Paris  1825.  —  Louis,  Recherches  sur  la  uhthisie.  Paris  1825.  —  Laennec. 
Trait6  de  l'auscultatiou  raediate.  lS:n.  IIL  —  Martin  Solon.  Arch.  g6u6r.  IX. 
p.  46S-469.  1S35.  —  Siebert,  AUg.  medic.  Zeitung  1835.  -  Stokes,  Dubi. 
Journ.  Novembr.  1849.  -  James  Haughtou,  Encyclopädie  der  praktischen 
Medicin,  deutsch  von  Fraenkel.  Berlin  1S40.  Bd.  IIL  S.  523-531.  —  Puchelt. 
Doppelter  Pneumothorax.  Heidelberger  medic.  Annalen  Bd.  VII.  Hft.  4.  —  Saus - 
sier,  Recherches  sur  le  pneumotborax.  Thäse  deParis  184 1.  — Mohr,  Ein  Fall 
von  Perforation  eines  erweiterten  Bronchus.  Berl.  Medic.  Centralzeitung  1842.  No.  25; 
ein  zweiter  analoger  Fall,  eodora  loco  No.  29.  —  Hughes,  12  Fälle  Ton  Pneu* 
mothorax.  London  medic.  Gaz.  Jan.  1S44.  —  Chomel.  Du  pneumothorax.  Gaz. 
des  höpit.  1845.  No.  144  u.  t4S.  —  Jul.  Hotte.  Uebcr  Pneumothorax.  Inaugu- 
raldissertation. "Wttrzburg  1S48.  —  Hamilton  Roe,  Paracenteso  bei  Pneumo- 
thorax. London  medic.  Gaz.  April  1S49.  —  Rumpf.  Ueber Pneumothorax.  Inaa- 
guraldissortation.  Würzburff  1849.  —  Günsburg,  Ueber  Pneumothorax.  Dessen 
Zeitschrift  III.  1852.  —  Woillez,  Heilung  von  Pneumothorax.  Arch.  gen^r 
D(3cembr.  1853.  —  Redar,  Ein  Beitrag  zur  Aetiologic  des  Pneumothorax.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  180«.  No.  :\9.  —  Curling,  Gase  of  traumatic  pneumothorax 
Paracentesis.  Recovery.  Med.  Times  and  Gaz.  1^67.  Oct  26.  —  v.  Oppolzer. 
Ein  interessanter  Fall  von  Pneumothorax.  Allg.  Wiener  medic.  Zeitung  1S6*>. 
No.  52.  -  V.  Oppolzer,  Klinische  Vorlesungen  über  Pneumothorax,  wiener 
med.  Presse  18ß9.  31  —  34.  -  Ramskill,  Two  cases  of  pneumothorax  treated  by 
aspiration.  Lancet  1871.  Aug.  19.  —  H.  Baerensprung,  Zur  operativen  Be- 
handlung des  Pneumothorax.  Berlin.  Inauguraldissertation  1873.  —  Tanne,  Con- 
tribution  a  T^tude  du  traitement  de  rhydropncumothorax  par  la  ponction  de  la 
poitrine  et  les  lavages  de  la  plövre.  Gaz.  höbaom.  1873.  No.  33.  — A.  Ewald,  Unter- 
suchungen zur  Gasomctrie  der  Transsudate  dos  Menschen.  Reichert's  und  du 
Hois-Reymond's Archiv  1*^73.  Hft.  6.  —  Vergl.  ausserdem  die  gesammtc  Literatur 
der  Pleuritis. 

Einleitende  Bemerkungen. 

Die  Ansammlung  irgend  eines  Gases  im  Pleurasack  nenneu  wir 
Pneumothorax.  Ist  vor  dem  Eintritt  des  Gases  in  die  Brustfell- 
höhle  in  dieser  schon  Eiter  oder  Blut  vorhanden  gewesen,  so  spre- 
chen wir  von  einem  Pyopneumo thorax  oder  einem  Haemato- 
pneumothorax,  tritt  aber  umgekehrt  erst  später  Eiter  oder  Blut  in 
den  schon  von  Gas  erfüllten  Pleurasack,  dann  handelt  es  sich  um  einen 
Pneumopyothorax  und  einen  Pneumohaematothorax;  doch 
werden  im  gewöhnlichen  medicinischen  Sprachgebrauch  diese  Unter- 
schiede nicht  immer  ganz  schart'  gemacht. 

Geschichte. 

Gelegentlich  werden  schon  von  einzelnen  älteren  Anatomen,  wie 
Morgagni,  Meckel  und  Anderen  Gasansammlungen  in  den  Pleura- 
säcken als  zufällige  Befunde  erwähnt.  Itard,  der  seine  Arbeit 
unter  dem  Einfluss  von  Bayle  veriasst  haben  soll,  ist  der  erste  ge- 
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wesen,  welcher  die  Gasanbäufung  in  dem  einen  oder  anderen  Pleura- 
sack als  eine  besondere  Krankbeit  bescbrieben  and  mit  dem  Namen 
Pneumotborax  belegt  bat.  Freilieb  ist  seine  Anscbanung  über 
die  Entstebung  der  Krankbeit  eine  wenig  zutreffende,  denn  er  will 
sie  sieb  nur  in  der  Weise  baben  entwickeln  sebn,  dass  ein  pleuri- 
tiscbes  Exsudat  zur  Resorption  gekommen  ist  und  Luft  in  der  Pleura- 
böble  als  Residuum  binterlassen  bat. 

Erst  Laennec  verdanken  wir  eine  anatomiscb  und  kliniscb 
exakte  Scbilderung  des  Pneumotborax,  welcbe  von  den  nacb- 
iolgenden  Beobacbtem  nur  nocb  in  einzelnen  Punkten,  namentlicb  in 
Bezug  auf  die  perkussoriscben  Erscbeinungen,  vervollständigt  und  er- 
weitert worden  ist. 

Aetiologie. 

Die  in  den  ersten  Jabrzebnten  dieses  Jabrbunderts  berrscbende 
Meinung,  dass  bei  intakten  Pleurablättern  von  diesen  selbst  Gas 
ausgescbieden  werde  und  sieb  in  den  Brustfellb^blen  ansammele ,  ist 
beute  längst  verlassen,  dagegen  nebmen  nocb  immer  einzelne  Aerzte 
an,  dass  aus  einem  obne  Zutritt  von  Lutt  in  Zersetzung  geratbenen 
eitrigen  Exsudat  Gas  im  Pleurasack  sieb  entwickeln  könne.  Für 
dies  Zustandekommen  des  Pneumotborax  bat  nocb  niemals  Jemand 
einen  direkten  Beweis erbracbt  undausdenUntersucbungen  vonEwald^ 
erbellt,  dass  auf  solcbe  Weise  niemals  eine  Gasentwicklung  statt- 
baben kann.  Obne  Zweifel  ist  daber  der  Pneumotborax  immer  eine 
secundäre  Krankbeit  und  entwickelt  sich  nur  dann,  wenn  an  irgend 
einer  Stelle  die  Pleura  so  zerstört  ist,  dass  Luft  durcb  dieselbe  von 
aussen  oder  durcb  die  Lungenalveolen  resp.  die  Broncbien  in  den 
Brustfellsack  gelangen  kann. 

Unter  den  Ursachen ,  welcbe  solcbe  Destructionen  berbeif  ühren, 
müssen  zunächst  die  äusseren  Verletzungen  genannt  werden.  Hierhin 
gehören  penetrirende  Wunden  der  äusseren  Thoraxwand,  nament- 
lich künstlich  durch  die  Radicaloperation  der  eitrigen  Exsudate  er- 
zeugte und  sogenannte  penetrirende  Brustwunden ,  bei  welchen  bald 
nur  die  äusseren  Weicbtheile  und  die  Pleura  costalis,  bald  auch 
die  Pleura  pulmonalis  mit  dem  Lungengewebe  zerrissen  werden.  Zu- 
weilen, wie  bei  Schussverletzungen,  wobei  die  Kugel  die  Lunge 
perforirt  und  wieder  nach  aussen  gelangt,  erfolgt  diese  Verletzung 
an  zwei  verschiedenen  Stellen.  Drittens  wird  Pneumothorax  ent- 
stehnj  wenn  ohne  Verletzung  der  äusseren  Weicbtheile  die  Lunge 
mit  der  Pleura  pulmonalis  durch  scharfe,  stechende  Ränder  von  ge- 

»)  Reichert's  und  du  Bois'  Arch.  lbT6.  Heftö. 


454  Fraentzel,  Krankheiten  der  Pleura.    Pneumothorax. 

brocbciieii  Rippen  eingerissen  wird.  Schliesst  sich  die  hierbei  gleich- 
zeitig eintretende  Perforation  der  Pleura  eostalis  nicht  sofort,  dann 
kommt  ausserdem  ein  mehr  weniger  ausgedehntes  Emphysem  des 
Unterhautgewebes  zu  Staude.  Endlich  können  heftige  Contusionen 
des  Thorax,  wie  sie  durch  einen  starken  Stoss  oder  Schlag  auf  die 
Brust,  Sturz  mit  dem  Pferde,  Ueberfahrenwcrden,  Zusammenpressen 
des  Brustkastens  durch  Wagen,  Maschinen  oder  dergleichen  ent- 
stehn,  zu  einer  Zcrreissung  des  Lungengewebes  und  der  Pleura  pul- 
monalis  und  somit  zum  Entstehn  eines  Pneumothorax  führen,  während 
Rippen  und  Pleura  eostalis  ganz  intakt  bleiben.  Die  äussere  Ge- 
walt ist  in  letzterem  Falle  zuweilen  wirklich  nicht  sehr  bedeutend. 
So  erinnere  ich  mich  eines  Falls  von  Pneumothorax,  der  bei 
einem  jungen  neunzehnjährigen  Kaufmann  dadurch  entstanden  war, 
dass  derselbe  ein  ziemlich  schweres  Fass  weiter  rollen  wollte,  ohne 
dass  ihm  diess  gelang.  Hierbei  h<atte  er,  ohne  mit  seinem  Brust- 
korb das  Fass  berührt  zu  haben,  plötzlich  im  Moment  der  grössten 
Anstrengung  das  Gefühl  bekommen,  als  sei  ihm  etwas  in  der  Brust 
zerrissen  und  war  kurzathmig  und  arbeitsunfähig  geworden.  Der 
Pneumothorax  wurde  nach  ungefähr  G  Wochen  ganz  rückgängig 
und  die  Lungen  zeigten  nirgends  nachweisbare  pathologische  \'er- 
änderungen.  Also  offenbar  war  bei  intaktem  Lungengewebe  die 
oben  erwähnte,  nicht  allzu  bedeutende  Anstrengung  genügend, 
einen  Pneumotliorax  zu  erzeugen. 

Sehn  wir  von  diesen  verschiedenen  traumatischen  Ursachen  ah, 
deren  Häufigkeit  ja  ganz  von  äusseren  Zufälligkeiten  abhängig  ist, 
so  hat  Laennec  mit  Recht  betont,  dass  unter  den  inneren  Krank- 
heiten die  Lungentuberkulose  oder  wie  wir  heute  nach  glück- 
lidi  vollzogener  Klärung  der  pathologisch-anatomischen  Anschauun- 
gen sagen  müssen,  die  käsige  Pneumonie,  wenn  es  zum  Zerfall 
der  käsigen  Massen  an  irgend  einer  Stelle  der  Lungenoberfläche 
kommt,  am  häufigsten  Pneumothorax  in  ihrem  Gefolge  hat.  Der 
Zerfall  oder  mit  anderen  Worten  die  Cavernenbildung  muss  dabei 
ziemlich  rajnde  vor  sich  gehn  oder  andere  Verhältnisse  müssen  es 
hindern,  dass  hier  eine  Verdickung  der  über  der  kleinen  Höhle  lie- 
genden Pleura  pulmonalis  oder  eine  Verlöthung  mit  der  Pleura 
eostalis  zu  Stande  kommt.  Das  dünne  Lungenfell  leistet  einem  ab- 
norm hohen  Exspirationsdruck  in  den  Lungen ,  wie  er  z.  B.  dureli 
Hustenstösse  oder  durch  Drängen  bei  Stuhl  Verstopfung,  oder  bei 
irgend  welchen  anderen  Körperanstrengungen  erzeugt  wird,  so  ge- 
ringen Widerstand ,  dass  es  leicht  berstet  und  Luft  aus  dem  Lun- 
gengewebe in  die  Pleurahöhle   eintritt.     Deshalb  sind   bei  Schwind- 
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süchtigen  heftige  Hustenstösse  und  Drängen  bei  der  Stuhlentleerung 
die  häufigsten  Ursachen  für  die  Entstehung  des  Pneumothorax. 
Dass  derselbe  öfter  bei  einem  schnellen  subacuten  Verlauf  des  Lun- 
genleidens entstehn  soll,  wie  bei  chronischen  Processen  derselben 
Art,  wird  zwar  vielfach  z.  B.  von  Niemeyer-Seitz  behauptet, 
doch  meiner  Ansicht  nach  mit  Unrecht.  Wenigstens  sehe  ich  auf 
meiner  Abtheilung  in  der  Charit^,  wo  im  Durchschnitt  jährlich  1 5  bis 
16  Fälle  von  Pneumothorax  vorkommen,  von  denen  die  meisten 
auf  der  Station  selbst  entstanden  sind,  in  der  Mehrzahl  bei  ganz 
chronisch  verlaufender  vorgeschrittener  käsiger  Pneumonie  den  Gas- 
austritt in  den  Pleurasack  erfolgen.  Bei  manchen  tritt  er  allerdings, 
während  sie  durch  die  Krankheit  sehr  erschöpft  sind,  erst  24  oder 
48  Stunden  vor  dem  an  und  für  sich  schon  nahe  bevorstehenden  Tode 
auf  und  wird,  weil  die  Symptome,  wie  wir  weiter  unten  ausführlicher 
auseinandersetzen  wollen,  sehr  wenig  hervorspringend  sind,  leicht 
übersehn. 

Den  käsigen  Pneumonien  folgt  an  Häufigkeit  als  Ursache  für 
den  Pneumothorax  das  eitrige  pleuritische  Exsudat,  aber 
nicht  dadurch,  dass  sich  aus  diesem  selbstständig  Gase  entwickeln, 
sondern  indem  das  Exsudat  durch  die  Pleura  pulmonalis  in  die 
Bronchien  durchbricht.  Bahnt  sich  der  Eiter  seinen  Weg  durch  einen 
Intercostalraum  nach  aussen,  so  verhindert  in  der  Regel  die  Schief- 
heit und  Enge  des  Fistelgangs  und  der  weit  gegen  einander  ver- 
schobenen inneren  und  äusseren  Oeffnung  den  Eintritt  von  Luft  in 
den  Pleurasack. 

Es  wird  sich  wohl  der  Mühe  lohnen,  genauere  statistische  Zu- 
sammenstellungen über  die  Ursachen  des  Pneumothorax  zu  machen, 
wobei,  wie  schon  Win  trieb  mit  Recht  hervorhebt,  der  käsigen 
Pneumonie  in  der  Aetiologie  des  Pneumothorax  eine  viel  grössere 
Rolle  wie  bisher  zuerkannt  werden  müsste.  Die  Zahlen,  wie  sie 
Sau  SS  i  er  gestützt  auf  131  Fälle  angibt,  dass  der  Pneumothorax 
durch  Lungenschwindsucht    Sl  Mal 


Empyem 

Gangrän 

Lungenemphysem 

Lungenapoplexie 

Hydatiden 

Haematothorax 

29 
7 
5 
3 
1 
1 

Lungenabscess 
Krebsgeschwür 
Lungen-Lebei-fistel 

1 
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2 
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entstanden  sei,  geben  offenbar  für  die  Lungenschwindsucht  ein  ver- 
hältnissmässig  zu  geringes  Verhältniss  an.  Die  Art  der  Eranken- 
vertheilung  auf  den  einzelnen  Abtheilungen  der  Charit^,  vronaeh  auf 
der  meinigen  sich  die  grösstc  Zahl  der  Schwindsüchtigen  befindet, 
machen  es  mir  unmöglich,  diesen  Zahlen  eine  eigene  Statistik  ent- 
gegenzustellen, welche  nicht  Gefahr  liefe,  in  den  umgekehrten  Fehler 
zu  verfallen,  aber  approximativ  kann  ich  nach  meiner  Erfahrung  wohl 
sagen,  dass  von  15  Fällen  von  Pneumothorax  höchstens  einer  aus 
Empyem  oder  anderen  Processen  entsteht,  die  übrigen  14  aas  peri- 
pherisch gelegenen  Cavemen  im  Verlauf  einer  käsigen  Pneumonie 
sich  entwickeln. 

Der  Pneumothorax  bildet  sich  beim  Empyem  in  der  Weise, 
dass  wenn  durch  eine  Exspirationsbewegung  der  erste  Eiter  durch 
die  perforirte  Lungcnpleura  nach  aussen  gelangt,  an  seiner  Stelle, 
wenn  sich  bei  der  nächstfolgenden  Inspiration  der  Thorax  wieder 
erweitert,  ein  entsprechendes  Quantum  Luft  in  die  Pleurahöhle  dringt. 
So  wird  aus  dein  Pyothorax  ein  Pyopneumothorax.  Aber 
nachdem,  was  wir  oben  über  den  Ausgang  eitriger  pleuritischer  Ex- 
sudate gesagt  haben,  wird  es  klar  sein,  dass  nicht  jeder  Durchbrach 
des  Eiters  in  die  Lungen  und  die  Bronchien  einen  Pneumothorax 
zur  Folge  hat.  T^ritt  er  jedoch  ein,  so  kann  er,  wenn  Adhäsionen  der 
Pleurablätter  mit  einander  bestehn,  zuweilen  nur  einen  abgegrenzten 
Theil  der  Pleurahöhle  einnehmen,  ein  circumscripter  Pneumo- 
thorax sein. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  kommt  es  entweder  zur  direkten 
Nekrose  der  Pleura  pulmonalis  oder  zur  endlichen  Zerreissung  der- 
selben, wenn  das  Lungengewebe  bis  zur  Pleura  hin  er^veicht  ist. 
Dies  sehn  wir  bei  Lungenabscesscn  und  namentlich  bei  Lan- 
genbrand,  wenn  periphere  Partien  des  Lungengewebes  ergriffen 
sind.  Lungenabscesse ,  wie  sie  sich  fast  nur  nach  Pneumonien  und 
hier  wieder  namentlich  bei  solchen  traumatischen  Ursprungs  ent- 
wickeln, haben  meist  einen  centralen  Sitz  und  führen  nur  sehr 
selten  zu  Destructionen  des  Lungengewebes,  die  bis  an  das  Lungen- 
fell heranreichen,  bedingen  daher  noch  seltener  Zerreissungen  des 
letzteren  und  Gasaustritt  in  den  Pleurasack.  Auch  bei  den  Fällen 
von  Lungengangrän ,  welche  im  Verlauf  einer  fibrinösen  Pneumonie 
auftreten  und  in  der  Regel  in  den  mittleren  Theilen  der  Lunge  sich 
entwickeln,  tritt  dies  Ereigniss  selten  ein.  Aber  zuweilen  breitet  sich 
auch  hier,  wie  ich  dies  erst  noch  vor  wenigen  Monaten  zu  sehn  Ge- 
legenheit hatte,  der  Brand  über  den  grössten  Theil  der  entzündeten 
Lunge  aus  und  geht  schliesslich  bis  zu  ihrer  Oberfläche,  die  Pleura 


Aetiologie.  457 

pulmonalis  nekrotisirt,  und  dann  entleert  sich  Luft  and  mit  ihr 
meist  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Brandjauche  in  die  Bmstfell- 
höhle.  Etwas  häufiger  sehn  wir  Pneumothorax  eintreten,  wenn  in 
bronchiektatischen  Höhlen,  welche  zuweilen  ganz  peripherisch 
gelegen  sind,  eine  Bronchitis  putrida  entsteht,  Ulcerationen  der 
Bronchialwände  und,  indem  der  putride  Process  sich  nun  auf  das 
Lungengewebe  fortsetzt,  Lungenbrand  sich  entwickeln  und  dieser 
schliesslich  bis  aji  die  Peripherie  der  Lunge  fortschreitet.  Am  häu- 
figsten aber  tritt  Gas  in  den  Pleurasack  bei  der  Gangraena  pul- 
monum, von  welcher  in  kleineu  keilförmigen  peripherisch  gele- 
genen Herden  das  Lungengewebe  durchsetzt  wird,  wenn  infectiöse 
Emboli  in  die  feineren  peripherischen  Lungenarterienäste  gelangt 
sind.  Gar  nicht  selten  ist  dabei  die  Gangrän  gar  nicht  dia- 
gnosticirt  worden.  So  entsteht  Pneumothorax  bei  den  mannig- 
faltigsten chirurgischen  Krankheiten,  bei  welchen  überhaupt  infectiöse 
Emboli  in  die  Circulation  kommen.  Am  schwierigsten  ist  der  Zu- 
sammenhang nachzuweisen,  wenn  die  Infection  von  einer  Caries 
auris  intern,  ausgegangen  ist.  Endocarditis  ulcerosa  und 
Pylephlehdtis  können  natürlich  in  gleicherweise  embolischen 
Lungenbrand  und  Pneumothorax  erzeugen. 

Weiterhin  müssen  als  Ursache  des  Pneumothorax  die  seltenen, 
aber  sicher  constatirten  Fälle  er>vähnt  werden,  in  welchen  emphy- 
sematisch  erweiterte,  unmittelbar  unter  der  Pleura  gelegene  Lun- 
genbläschen gleichzeitig  mit  der  letzteren  barsten. 

Erfolgt  eine  Perforation  des  Oesophagus  in  das  hintere  Me- 
diastinum, wie  sie  namentlich  häufig  durch  Ulcerationen,  besonders 
.krebsige,  seltener  durch  spitze  fremde  Körper,  am  seltensten  durch 
spontane  Ruptur  bedingt  wird,  so  beobachtet  man  nicht  selten  eine 
gleichzeitige  Verletzung  der  Pleura  und  damit  das  Auftreten  von 
Pneumothorax,  der  hier  noch  dadurch  complicirt  wird,  dass  die 
verschiedensten  Speisen  in  die  Pleurahöhle  gelangen. 

Als  Raritäten  kann  man  den  Austritt  von  Luft  in  den  Pleura- 
sack ansehn,  der  dadurch  veranlasst  wird,  dass  vdteiterte  Bronchial- 
drüsen zugleich  in  die  Bronchien  und  durch  das  Mediastinum  hin- 
durch in  einen  Pleurasack  (und  zwar  nach  den  wenigen  vorliegenden 
Beobachtungen  in  den  linken)  perforiren  oder  da«8  Lungenhydatiden 
sich  in  die  Pleurahöhle  entleeren  oder  dass  irgend  ein  Abscess  in 
der  Bauchhöhle  gleichzeitig  durch  das  Zwerchfell  in  den  Pleurasack 
und  in  ein  lufthaltiges  Unterleibsorgan  durchbricht,  wie  dies  z.  B. 
bei  Echinococcen  derLeber  gesehn  worden  ist,  welche  gleich- 
zeitig in  den  Pleurasack  und  in  den  Darm  sich  entleert  kattoa.. 
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Krauklicitsbild.     Krankheitsvcrlauf  im  Allgemeinen. 

Da  der  Pneumothorax  immer  eine  secmidäre  Affectiou  ist, 
so  wird  das  Krauklicitsbild  sieh  wesentlich  nach  der  Natur  des 
primären  Leideus  modificiren. 

In  gar  nicht  weuigcn  Fällen  entwickelt  er  sich  bei  vorgeschrit- 
tener Lungenschwindsucht,  ohne  besondere  Klagen  des  Patienten, 
ohne  dass  die  früher  vorhandene  Dyspnoe  wesentlich  gesteigert 
wird;  nur  eine  genauere  Untersuchung  lässt  die  Ansammlung  von 
Gas  im  Pleurasack  erkennen.  Meist  aber  empfindet  der  Patient  den 
Moment  der  Zcrreissung  der  Pleura,  auch  wenn  man  von  den  trau- 
matischen Fällen  absieht,  ganz  bestimmt,  er  hat  dabei  die  Empfin- 
dung, als  ob  in  der  Brust  etwas  zerreisse.  Von  diesem  Angeubliek 
an  bestehn  längere  Zeit  hindurch,  in  tödtlichen  Fällen  bis  zum 
Lebensende  schmerzhafte  Empfindungen  in  den  unteren  Theilender 
kranken  Brusthälttc.  Gleichzeitig  tritt  eine  wachsende,  oft  sehr 
rasch  sich  zu  grosser  Höhe  steigende  Dyspnoe  auf,  die  Kranken 
vermögen  oft  wenige  Minuten  nach  Eintritt  des  ersten  Schmerzes 
nur  noch  aufrecht  zu  sitzen  oder  ausschliesslich  auf  der  kranken 
Seite  zu  liegen,  um  möglichst  freie  Excursionen  der  gesanden 
Lunge  zu  ermöglichen.  Dabei  macht  sich  rasch  tiefe  Cyanose,  zu- 
weilen auch  schon  in  den  ersten  Tagen  eine  hydropische  Schwellung 
des  Gesichts  und  der  Extremitäten  bemerkbar.  Der  Puls  wird  klein, 
die  Extremitäten  kühl. 

Zuweilen  sterben  die  Krauken  schon  wenige  Stunden  nach  Ein- 
tritt des  Pneumothorax  sowohl  wegen  des  acuten  Collapsus  als  auch 
wegen  der  schweren  Behinderung  der  Respiration.  In  anderen  Fällen 
tritt  der  Tod  erst  nach  Tagen  oder  Wochen,  zuweilen  erst  nach 
Monaten  ein,  namentlich  wenn  die  secundär  sich  in  der  Regel  ent- 
wickelnde Pleuritis  grosse  Exsudate  geliefert  hat.  Hier  gelingt  es 
neuerdings  auch  schwere  Fälle  durch  Eröffnungen  der  Pleurahöhle 
mittelst  Schnitts  zur  Heilung  zu  bringen,  während  ja  schon  seit  frühe- 
rer Zeit  bekannt  ist,  dass  auch  bei  Schwindsüchtigen  einzeiue  ein- 
fache Fälle  von  Vneumothorax  ebenso  complet  heilen  können,  wie 
dies  bei  nicht  mit  schweren  Complicationen  verbundenem  traumatischem 
Pneumothorax  in  der  Regel  geschieht. 

Anatomische  Veränderungen. 
Auf  die  durch  die  verschiedenen  primären  Krankheitsprocesse  ge- 
setzten  anatomischen  Veränderungen   kann  ich  natürlich   hier    nicht 
näher  cingchn,  sondern  nur  das  erwähnen,  was  dem  Pneumothorax 
als  solchem  eigen  ist. 
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Meist  bemerkt  man  schon  bei  der  äusseren  Besichtigung  der 
Leiche  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  einen  Thoraxhälftc  nament- 
lich in  ihren  unteren  Theilen  mit  verstrichenen  und  stark  gespann- 
ten Intercostalräumen.  In  der  Regel  entweicht  auch  beim  Anstechen 
der  betreflFenden  Brustwand  die  in  der  Pleurahöhle  enthaltene  Lutt 
mit  einem  schwachen  blasenden  oder  zischenden  Geräusche.  Eine 
vorgehaltene  kleine  Lichtflamme  wird  dabei  ausgeblasen.  Nimmt 
man  die  Eröffnung  der  betreffenden  Tlioraxhöhle  unter  Wasser  vor 
oder  stich't  man  in  dieselbe  eine  Hohlnadel,  welche  mit  einem 
Kautschukschlauch  in  Verbindung  ist,  den  man  unter  Wasser  leitet, 
dann  entweicht  die  Luft  in  einzelnen  Blasen.  Zuweilen  ist  aber  der 
Druck,  unter  welchem  die  Luft  in  der  Pleurahöhle  steht,  so  gering, 
dass  weder  die  Brusthälfte  hervorgewölbt  ist,  noch  beim  Eröfl'nen 
der  Pleurahöhle  die  Luft  unter  einem  bemerkbaren  Druck  nach 
aussen  entweicht. 

Die  Menge  des  vorhandenen  Gases  difl^erirt  von  einigen  Ccm. 
bis  zu  2(M)0  und  mehr.  Sie  ist  um  so  grösser  (Win  tri  eh),  je 
leichter  das  Gas  in  den  Pleurasack  ein,  und  je  schwerer  es  aus- 
tretenkann. Dies  geschieht  bei  nicht  zu  grosser  Perforationsöffnung 
der  Pleura  pulmonalis,  über  welche  Faserstotfgerinnungen  u.  s.  w. 
klappenartig  hertlberlagem ,  so  dass  bei  jeder  der  nachfolgenden, 
wegen  gesteigerter  Athemnoth  immer  forcirteren  Inspirationen  rasch 
nach  einander  so  viel  Gas  austritt,  bis  der  grösstmöglichste  Ver- 
drängungsgrad der  Nachbarorgane  und  Thoraxwandungen  und  der 
höchstmögliche  Compressionsgrad  der  betreffenden  Lunge  erreicht  ist. 
Anfangs  zieht  sich  die  Lunge  sehr  schnell  vermöge  ihrer  Retractions- 
kraft  zurück;  ist  diese  erschöpft,  so  wird  sie  auch  noch  weiter  comprimirt, 
wenn  das  Gas  verhindert  ist,  bei  der  Exspiration  wieder  auszutreten 

Je  retractionsfähiger  d.  h.  je  weniger  durch  irgend  welche 
Krankheitsprocesse  verdichtet  die  leidende  Lunge  ist,  je  leichter  die 
Nachbarorgane  und  die  Thoraxwäude  wegen  Mangels  von  Verlöthun- 
gen  und  Verwachsungen  und  beim  Fehlen  eines  von  den  Unterleibs- 
organen ausgehenden  Drucks  oder  einer  etwaigen  Verknöcherung 
der  Rippenknorj)el  verdrängt  werden  können,  je  grösser  der  Pleura- 
sack an  und  für  sich  ist,  und  je  weniger  ein  nicht  oder  nur  mini- 
mal von  dem  Gase  comprimirbares  Fluidum  bereits  vorhanden  ist, 
um  so  grösser  ist  die  angesammelte  Gasmenge.  Bei  fortschreitender 
Retraction  der  Lunge  und  Zunahme  des  Gases  genügt  auch  ohne 
dass  an  der  Pleuraöffnung  die  Fibrinverklebungen  der  Lufl  bei  der 
Exspiration  den  Austritt  unmöglich  machen,  während  sie  bei  der 
Inspiration  eindringen  kann ,  schon   der  wachsende  6a&d3:\x^^  'ssS^söks.^ 
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die  Perforationsstelle  so  zasammenzupressen,  dass  wohl  noch  Luft 
bei  forcirter  Inspiration  eindringen,  aber  bei  der  Exspiration  niebt 
Avieder  ausströmen  kann,  bis  schliesslich  beides  unmöglich  ist. 

Die  Menge  des  Gases  ist  dagegen  um  so  geringer,  je  weniger 
die  Lunge  sich  retrahiren  oder  comprimirt  werden  kann  und  je  mehr 
Flüssigkeit  sich  in  der  Pleurahöhle  ansammelt. 

Das  beim  Pneumothorax  in  der  Brusthöhle  angesammelte  Gas 
besteht,  wie  Untersuchungen  von  Davy,  Martin  Solon  u.  A.  ge- 
lehrt haben,  zum  grössten  Theil  aus  Kohlensäure  und  Stickstoff  and 
enthält  nur  wenig  Sauerstoff,  ausserdem  aber  Schwefelwasserstoff, 
wenn  gleichzeitig  eine  Eiteransammlung  in  der  Pleurahöhle  stattge- 
habt hat  un*  der  Eiter  verjaucht  ist. 

Uebrigcns  enthält  nur  in  selteneren  Fällen  die  Pleurahöhle  aus- 
schliesslich Luft,  nach  Monneret  imd  Fleury  in  147  Fällen  von 
Pneumothorax  nur  10  Mal.  Hat  der  Kranke  den  Luftaustritt  in 
die  Pleurahöhle  nur  wenige  Tage  tiberlebt,  so  hat  sich  in  der  Regel 
eine  Pleuritis  entwickelt  und  ein  serös-purulentes  Exsudat  geliefert, 
das  ziemlich  rasch  an  Menge  zunimmt  und  mit  seiner  Volumsver- 
grösscrung  allmählich  die  Luft  immermehr  aus  der  Pleurahöhle  her- 
ausdrängt, ja  schliesslich  ganz  zum  Verschwinden  bringen  kann. 

Man  hat  hierbei  vielfach  die  Frage  discutirt,  ob  der  Eintritt 
von  Lutt  als  solcher  in  den  Pleurasack  die  citrige  Entzündung  her- 
vorrufe. Diess  muss  wohl  unbedingt  für  Luft,  welche  nicht  mit 
Infectionskeimen  geschwängert  ist,  verneint  werden.  Berücksichtigt 
man  aber  die  Entstehung  des  Pneumothorax,  so  wird  man  finden, 
dass  hierbei  in  der  Regel  nicht  bloss  Luft,  sondern  auch  eine  mehr 
weniger  grosse  Menge  destruirter  Gewebselcmente  in  die  Pleura- 
höhle gelangt,  welche  als  Erreger  einer  eitrigen  oder,  wie  z.  B. 
wenn  Brandjauche  in  die  Pleurahöhle  flicsst,  einer  jauchigen  Ent- 
zündung angcsehn  werden  müssen.  Nur  beim  traumatischen  Pneu- 
mothorax oder  wenn  sehr  geringe  Quantitäten  destruirten  Lungcn- 
gewebcs  in  die  Brustfellhöhle  austreten,  pflegt  die  eitrige  Entzündung 
auszubleiben. 

Mag  nun  Luft  allein  oder  Lutt  uml  Flüssigkeit  im  Pleurasack 
sein,  so  liegt  die  Lunge  meist  völlig  luftleer  und  auf  ein  sehr  kleines 
Volumen  reducirt  neben  der  Wirbelsäule.  Nur  dann  ist  ihre  Lage 
eine  andere,  wenn  sie  durch  alte  Adhäsionen  einer  anderen  Stelle 
der  Brustwand  besonders  genähert  ist.  Die  Perforationsstelle  ist  in 
selteneren  Fällen  ])ei  der  Section  sofort  aufzufinden,  zuweilen  erreicht 
sie  sogar  die  Gnisse  eines  Füntgroschenstücks.  In  >ielen  anderen 
Fällen  gelingt  es  dagegen  nur  mit  Mühe,  indem  man  die  Lunge  unter 
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Wasser  bringt  und  aufbläst,  die  Durchbruchsstelle  zu  erkennen,  da  sie 
durch  Fibrinniedersehläge  tiberkleidet  ist.  In  anderen  Fällen  endlich 
ist  die  Oeffnung,  welche  von  Anfang  an  sehr  klein  gewesen  sein  kann, 
vollkommen  geschlossen  und  Überhaupt  nicht  wieder  aul&ufinden. 

Die  Verdrängung  der  Nachbarorgane  und  die  Ausweitung  der 
Thoraxwand  können  beim  Pneumothorax  noch  hochgradiger  sein,  als 
bei  pleuritischen  Exsudaten.  Sie  sind  dieselben,  wie  ich  sie  bereits  bei 
der  Pleuritis  angegeben  habe,  nur  wird  das  Herz  öfters  von  vom 
nach  hinten  verdrängt  gefunden,  als  dieses  im  Ganzen  überhaupt 
seltene  Ereigniss  bei  pleuritischeu  Ergüssen  vorkommt. 

Zuweilen  ist  die  ausgetretene  Luft  nur  in  wenig  umfangreichen, 
allseitig  durch  Verwachsungen  abgeschlossenen  Räumen  enthalten, 
dann  sind  nur  die  anliegenden  Abschnitte  der  Lunge  comprimirt, 
der  Thorax  nur  partiell  erweitert,  Herz  und  Leber  in  der  Regel 
nicht  dislocirt,  und  die  Diagnose  des  circumscripten  Pneumo- 
thorax während  des  Lebens  schwierig. 

Symptomatologie. 

Der  Pneumothorax  als  solcher  erzeugt  nie  Fieber.  Deshalb 
beobachtet  man  auch  nie  mit  dem  Austritt  von  Luft  in  den  Pleura- 
sack Temperaturerhöhungen.  Sind  dieselben  überhaupt  vorhanden, 
so  haben  sie  entweder  schon  vorher  bestanden  und  sind  Folge  des 
Grundleidens  oder  sie  treten  erst  im  Verlauf  des  Pneumothorax  als 
Symptom  der  secundären  Pleuritis  auf.  Unmittelbar  mit  dem  Ein- 
tritt des  Pneumothorax  sinkt  nicht  selten  die  Temperatur  unter  die 
Norm  auf  36  ^  C.  und  darunter.  Dies  ist  immer  ein  Signum  malum, 
namentlich  wenn  damit  ein  bedeutendes  Steigen  der  Pulsfrequenz 
auf  140  und  mehr  Schläge  in  der  Minute  verbunden  ist.  Aber  auch 
ohne  dass  eiä  ]äher  CoUaps  sich  bemerkbar  macht,  wird  fast  immer 
das  Ansammeln  von  Luft  im  Pleurasack  ein  erhebliches  Steigen  der 
Pulsfrequenz  (um  10  bis  20  Schläge)  mit  sieh  führen,  gleichzeitig 
werden  die  Radialarterien  dabei  enger  und  weniger  gespannt  er- 
scheinen, denn  es  gelangt  ja  natürlich  wegen  der  Compression  der 
Lunge  weniger  Blut  in  den  linken  Vorhof  und  somit  auch  in  den 
linken  Ventrikel  und  in  das  Aortensystem. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  mit  dem  Eintritt  des  Pneumo- 
thorax nicht  bloss  die  Respirationsfrecfuenz  enorm  gesteigert 
werden,  häufig  auf  40  bis  ()0  Athemzüge  in  der  Minute,  sondeni 
auch  Dyspnoe  in  der  heftigsten  und  qualvollsten  Weise  auftreten. 
Es  gibt   aber  auch  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Fällen,  wo  nicht 
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bloss  die  Dysimoe  fohlt,  sondern  auch  die  Respiratiüusfre([uenz  kaam 
zunimmt:  immer  handelt  es  sich  dabei  um  sehr  geschwächte  Indi- 
viduen, also  in  der  Regel  um  sehr  entkräftete  Phthisiker,  bei  <leuen 
wegen  der  geringen  tiberhaupt  vorhandenen  Blutmenge  die  Me- 
dulla  oblongata  schlecht  ernährt  und  daher  auch  schlecht  erregbar  ist, 
bei  denen  aber  natltrlich  wegen  des  geringen  in  Circulatiou  bcfiiulliehen 
IJlutquautnnis  das  stärkste  Respii  ationshinderniss  nicht  im  Stande  ist, 
sehr  beträchtliche  Kohlensäureanhäufnngen  im  Blut  zu  erzeugen  und 
als  abnorm  grossen  Athmungsreiz  zum  respiratorischen  Nervencen- 
trum  in  die  Medulla  oblongata  gelangen  zu  lassen.  Wir  sehn  also 
hier  ganz  dieselben  Verhältnisse  in  Betracht  kommen,  wie  wir  sie 
bereits  bei  derrieuritis  ausführlicher  besprochen  haben.  Dieselbe  Com- 
pression  der  Lunge  durch  einen  Pneumothorax  erzeugt  daher  das  eine 
Mal  die  furchtbarste  Dyspnoe,  während  das  andere  Mal  kaum  irgend 
welche  bemerkenswerthe  Veränderung  im  Verhalten  des  Kranken 
auftritt.  So  sehe  ich  nicht  selten  auf  meiner  Abtheilung  bei  Leuten 
mit  vorgeschrittener  Lungenschwindsucht,  bei  denen  ich  ihrer  Lage 
und  ihrer  erhöhten  Pulsfrequenz  wegen  oder  aus  anderen  Gründen, 
aber  nicht  weil  die  Kranken  Dyspnoe  oder  irgend  welche  beson- 
deren Klagen  haben,  eine  neue  Untersuchung  des  Respirationsappa- 
rats vornehme,  dass  ein  Pneumothorax  vorhsmden  ist,  ohne  dass 
über  die  Zeit  seiner  Entstehung  etwas  bestimmtes  festzustellen  wäre. 
Hier  ist  also  der  Pneumothorax  ganz  unmerklich  zu  Stande  gekom- 
men und  fuhrt  keinerlei  Beschwerden  für  den  Kranken  mit  sieh. 

Mit  hochgradiger  D3-si)noc  combinirt  sich  ebenso  wie  beim  i)leu- 
ritischen  Exsudat  in  der  Regel  Orthopnoe,  solange  das  Sensorium 
frei  ist  und  die  Krätte  des  Kranken  ausreichen,  ihn  in  aufrechter 
La«re  zu  erhalten.  Dies  ist  aber  bei  Schwindsttchtigen  in  ihrer 
letzten  Lebenszeit  oft  nicht  der  Fall.  Solche  Patienten  sieht  man 
dann  unverändert  auf  der  kranken  Seite  liegen,  um  mr)glieh$t 
freie  Excursionen  der  nicht  comprimirten  Lunge  zu  ennOglichen,  ja 
manche  von  ihnen  haben  in  dieser  Lage  gar  keine  Dyspnoe,  werden 
aber  von  letzterer  befallen,  sobald  sie  sich  anders  legen  niilssen. 
Diese  Kranken  befinden  sich  offenbar  im  Uebergang  zu  dem  eben 
geschilderten  Zustand,  wo  jede  Athemnoth  fehlt. 

Zuweilen  nehmen  einzelne  Kranke  vorübergehend  zur  Erleich- 
tenuig  ihrer  Beschwerden  eine  ganz  bestimmte  Lage  ein.  Den  treff- 
lichsten Beleg  hierftlr  gibt  der  Fall,  welchen  Henoch  besehrieben 
hat:  ein  mit  Pyopneumothorax  behafteter  Mann  legte  sich,  wenn 
seine  Athenmotii  mit  Zunahme  der  Eiteransammlung  im  Plenrasaek 
stieg,   auf  den  Rücken,   indem  er  gleichzeitig  den  oberen  Theil  der 
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Brust  tiefer  hielt,  wie  den  unteren.  Dann  entleerte  er  stromweise 
eine  grössere  Quantität  Eiters  aus  dem  Munde  und  fühlte  sieh  für 
längere  Zeit  erleichtert.  Die  Section  zeigte  hier  in  den  oberen  Theilen 
der  Lunge  eine  weite  Communication  zwischen  der  Pleurahöhle  und 
einem  in  der  comprimirten  Lunge  offen  gebliebenen  Bronchus;  in 
diese  Oeffnung  konnte  der  Eiter  nur  gelangen,  wenn  der  Kranke 
die  geschilderte  Stellung  einnahm. 

Um  die  Lage  des  Kranken  zu  beeinflussen  oder  gar  die  etwa 
schon  vorhandene  Dyspnoe  zu  steigern,  dazu  ist  der  Schmerz, 
welchen  wir  beim  Pneumothorax  beobachten,  in  der  Regel  zu 
gering.  Im  Augenblick,  wo  Luft  in  den  Pleurasack  eintritt,  empfin- 
den die  meisten  Kranken  einen  deutlichen  Schmerz;  in  der  Regel 
geben  sie  an,  dass  sie  in  dem  betreffenden  Augenblick  die  Empfin- 
dung gehabt  hätten  „es  sei  ihnen  etwas  in  der  Brust  zerrissen";  an- 
dere versichern,  wie  Stokes  und  Louis  erzählen,  sie  hätten  das 
Eindringen  •  der  Luft  wie  einen  von  unten  nach  oben  strömenden 
Wind  empfunden.  Dies  plötzlich  auftretende  Schmerzgefühl  ist  wohl 
kaum  durch  die  Zerreissung  der  häufig  vorlier  schon  abgestorbenen 
Pleura  pulmonalis ,  sondeni  durch  die  starke  Dehnung,  welche  der 
ganze  Pleurasack  erfährt,  zu  erklären.  Deshalb  hört  auch  die  schmerz- 
hafte Empfindung  wenigstens  in  den  unteren  Theilen  der  kranken 
Brustbälfte  in  der  ersten  Zeit  nie  ganz  auf  Einige  Tage  später  nimmt 
sogar  nicht  selten  der  Sclmierz  unter  gleichzeitigen  Fieberbeweguugen 
zu:  dann  ist  die  sccundäre  Pleuritis  zur  Entwicklung  gekommen. 

Entsteht  der  Pneumothorax  ganz  symptomenlos  oder  ist  das 
Sensorium  benommen,  dann  fehlt  die  Schmerzempfindung. 

Bedingt  der  Pneumothorax  die  qualvollste  Athemnoth,  dann 
pflegt  auch  die  Stimme  schwächer,  lispelnd  zu  werden,  ja  sogar 
A])honie  ist  hierbei  zuweilen  zu  beobachten.  Je  nach  der  Ursache 
des  Pneumothorax  richtet  es  sich,  ob  wir  Husten  und  Auswurf 
beobachten  oder  nicht.  Perforirt  ein  eitriges  Exsudat  durch  die 
Lunge  in  einen  Bronchus  und  tritt  an  Stelle  des  Eiters  Luft  in  den 
Pleurasack,  dann  wird  der  Eiter  in  der  Regel  unter  den  heftigsten 
Hustenstössen  stromweise  aus  dem  Munde  entleert  (Win trieb  nennt 
dies  bezeichnend  „maul voll  entleeren").  Entsteht  aber  der 
Pneumothorax  aus  anderer  Ursache,  so  wird  durch  ihn  die  Exspira- 
tionskraft  und  somit  die  Möglichkeit,  stark  zu  husten,  wegen  der 
vorhandenen  acuten  Lungeninsutficienz  abgeschwächt  oder  ver- 
nichtet. 

Ueberall  da,  wo  mit  dem  Pneumothorax  bedeutende  Athemnoth 
auftritt,  macht  sich  an  den  sichtl)aren  Schleimhäuten    ebenso 
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an  den  Wangen,  der  Nase,  den  Ohren,  nicht  selten  auch  an 
den  Händen  und  Ftissen  eine  mehr  weniger  tiefe  Cyanose  be- 
merkbar. Ist  die  Athemnoth  und  Beklemmung  sehr  gross,  dann 
werden  die  Extremitäten  und  die  Nasenspitze  kalt,  kühler  klebriger 
Seh  weiss  bedeckt  die  Haut  namentlich  des  Kopfes,  zuletzt  \vird 
auch  die  tiefcyanotische  Zunge  kühl,  bis  schliesslich  der  Tod 
durch  Erstickung  erfolgt.  Bleibt  dagegen  der  Kranke  mit  Pneu- 
mothorax trotz  hochgradiger  Athemnoth  am  Leben,  dann  zeigen 
sich  in  der  Regel  schon  nach,  wenigen  Tagen  wegen  der  starken 
venösen  Stauung  hydropische  Anschwellungen  an  den  Extre- 
mitäten und  im  Gesicht.  Zuweilen  entwickelt  sich  neben  dem  Pneu- 
mothorax, der  gar  nicht  selten  schon  längere  Zeit  bestanden  hat, 
ziemlich  rapide  ein  weit  verbreitetes,  oft  allgemeines  Haut emph y- 
sem,  das  dadurch  entsteht,  dass  die- Pleura  costalis  an  irgendeiner 
Stelle  zerstört  ist  und  die  Luft  aus  der  Pleurahöhle  ungehindert  in 
das  Unterhautgewebe  gelangen  kann.  Am  schönsten  zeigt  sich  dies 
Emphysem  bei  Ruptur  des  Oesophagus,  wo  gleichzeitig  eine  Zer- 
reissung  des  Rippenfells  und  Eintritt  von  Luft  in  den  Brustfellsack 
sowie  eine  Verbreitung  von  Luftblasen  durch  das  Unterhautgewebe 
erfolgt.  Manchmal  beobachtet  man  dies  Hautemphysem  aber  auch 
bei  käsigen  Pneumonien,  ohne  Pneumothorax,  wenn  eine  Caverne 
bis  an  die  Pleura  pulmonalis  reicht,  diese  aber  mit  der  Pleura  co- 
stalis verwaclisen  ist  und  beide  Brustfellblätter  gleichzeitig  perforirt 
werden.  Niemals  wird  daher  das  Hautemphysem  als  charakteristi- 
sches Symptom  des  Pneumothorax  angesehn  werden  können. 

Gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  des  Pneumothorax  und  ziemlich 
in  direktem  Verhältniss  zu  den  sonstigen  Stauungserscheinungen 
nimmt  der  Harn  mehr  weniger  beträchtlich  an  Volumen  ab,  wird 
roth  und  schwer  uml  enthält  nicht  selten,  wie  jeder  Stauungshani, 
geringe  Quantitäten  Eiweiss. 

Weitere  Krankheitssymptome ,  welche  dem  Nervensystem 
oder  dem  Digestionsapparat  entstammen  und  für  den  Pneumo- 
thorax charakteristisch  wären,  sind  nicht  zu  erwähnen. 

Meist  ist  der  Pneumothorax  mit  Verdrängung  der  Nachbarorgane 
verbunden.  Man  bemerkt  dann  bei  Inspection  und  Mensura- 
tion,  dass  die  kranke  Thoraxhälfte  gewölbter  ist,  als  die  andere; 
gleichzeitig  sind  die  Intercostalräume  verstrichen,  zuweilen  sogar 
nach  aussen  hervorgetrieben.  Die  kranke  Seite  bleibt  bei  der  Inspi- 
ration erheblich  gegen  die  gesunde  zurück,  zuweilen  ist  sie  sogar 
ganz  unbeweglich.  Manchmal  glaubt  man  dagegen  eine  stärkere 
Excursion  wahrnehmen  zu  können,   indem  in  der  That  an  der  vor- 
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deren  Thoraxwand  die  obersten  Rippen  stärker  gehoben  werden,  wie 
auf  der  gesunden  Seite;  bei  genauerer  Betrachtung  bemerkt  man  aber, 
dass  die  ganze  übrige  Brusthälfte  gar  nicht  ausgedehnt  wird  und 
das  beschriebene  Phänomen  nur  darauf  beruht,  dass  auf  der  kranken 
Seite  die  Inspirationsmuskeln  sich  stärker  contrahiren  und  dadurch 
die  oberen  Rippen  einfach  mehr  heben,  wie  auf  der  gesunden. 

Der  Pectoralfremitus  ist  bei  den  ra^ch  tödtlich  verlaufenden 
Fällen  wegen  Schwäche  der  Stimme  oder  Aphonie  nicht  zu  prüfen,  in 
anderen  Fällen  fehlt  er  auf  der  kranken  Seite  entweder  ganz  oder  ist 
sehr  erheblich  abgeschwächt.  Doch  darf  man  nicht  aus  dem  Vor- 
handensein des  Pectoralfremitus  darauf  schliesscn,  dass  die  Luft- 
schicht eine  kleine  sei.  Wiederholt  habe  ich  mich  davon  tiberzeugt, 
dass  er  auch  noch  bei  grossen  Gasansammlungen  im  Pleurasack  vor- 
handen sein  kann;  wahrscheinlich  ist  er  dann  von  der  gesunden 
Lunge  oder  von  an  der  Brustwand  adhärenten  Theilen  der  kranken 
fortgelcitet.  Denn  wo  durch  Verwachsungen  der  Pleurablätter  die  Lunge 
an  einem  Theil  der  Thoraxwand  befestigt  ist,  sind  die  Stimmvibrationen 
nicht  bloss  vorhanden,  sondern  nicht  selten  von  normaler,  zuweilen 
sogar  von  abnormer  Stärke.  Ebenso  geht  der  Fremitus  meist  an  der 
Stelle  nicht  ganz  verloren,  wo  die  Lunge  bei  completer  Compression 
neben  der  Wirbelsäule  der  hinteren  Brustwand  anliegt. 

Ist  neben  der  Luft  auch  Flüssigkeit  im  Pleurasack,  so  wird  da- 
durch der  Pectoralfremitus  nicht  beeinflusst,  wohl  aber  bemerkt  man 
an  den  Intercostalräumen,  an  welchen  das  Fluidum  anliegt,  bei  der 
Palpation  eine  grössere  Resistenz,  welche  bei  Lageveränderungen  des 
Kranken,  wobei  das  Exsudat- den  Gesetzen  der  Schwere  folgend 
seine  Niveaugrenzen  wechselt,  zuweilen  ziemlich  genau  die  Grenz- 
linie des  Flüssigkeitsspiegels  bestimmen  lässt. 

Die  Erscheinungen  der  Verdrängung  der  Nachbarorgane  wie  sie 
durch  Inspection,  Palpation,  Perkussion  und  eventuell  auch 
durch  Auscültation  festgestellt  werden  können ,  unterscheiden 
sich  in  Nichts  von  den  bei  pleuritischen  Exsudaten  beschriebenen 
und  sollen  daher  hier  nicht  noch  einmal  autgeftihrt  werden. 

Aber  nicht  jeder  Pneumothorax  ist  mit  einer  Hervorwölbung 
der  Brustwand  und  Dislocation  der  Nachbarorgane  verbunden.  Dies 
wird  natürlich  ganz  von  der  Spannung  der  im  Pleurasack  enthaltenen 
Luft  abhängen.  Ist  diese  gering,  so  wird  uns  nur  das  Zurückbleiben 
der  leidenden  Seite  bei  der  Athmung  und  das  Fehlen  oder  die  Ab- 
schwächung  des  Pectoralfremitus  weiter  verwerthbare  diagnostische 
Anhaltspunkte  bei  Inspection  und  Palpation  geben. 

Zuweilen  ist  auch  der  Brustkorb  trotz  des  vorhandenen  Pneu- 
Handbuch  d.  spec.  Pftthologie  n.  Therapie,    üd.  IV.   'L  '^ 
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mothorax  abnorm  eingesunken.  Man  sieht  dies  entweder  nach  der 
Radiealoperation  des  Empyems  oder  bei  Durchbrach  des  letzteren  in 
die  Bronchien  oder  wenn  hierbei  die  Radiealoperation  nachträglich 
gemacht  ist,  hin  und  wieder  auch  wohl  einmal,  wenn  das  Empyem 
sich  seinen  Weg  nach  aussen  gebahnt  hat,  obgleich  in  letzterem  Fall 
der  Canal,  welcher  den  Eiter  nach  aussen  führt,  wie  wir  bereits 
oben  besprochen  haben,  so  eng  und  gewunden  ist,  dass  die  Luft  von 
aussen  in  der  Regel  nicht  in  den  Pleurasack  gelangen  kann. 

Die  Inspections-  und  Mensurationszeichen  sind,  sobald 
der  Brustkorb  eingesunken  ist,  dieselben,  wie  bei  der  Pleuritis 
purulenta  mit  rötr^cissement  thoracique.  Ist  die  kranke 
Brustseite  nur  so  weit  hei  In-  und  Exspiration  beweglich,  dass  ge- 
ringe Quantitäten  Luft  durch  die  äussere  Oeffnung^  des  Pleurasacks 
aus-  und  eindringen  können,  so  ist  der  Einfluss  dieser  Luftströnmngen 
sehr  schön  an  einer  leichten  Feder,  an  der  Flamme  einer  Kerze 
u.  dergl.  zu  beobachten.  Die  palpatorisch  eruirbaren  Erschei- 
nungen sind  meist  die  gewöhnlichen;  nur  fehlt  das  Gefühl 
grösserer  Resistenz  wegen  der  fast  immer  ziemlich  dicken  Schwarten 
fast  nie. 

Der  Perkussionsschall  ist  an  den  Stellen,  wo  die  Luft  der 
Thorax  wand  anliegt,  abnorm  laut,  abnorm  tief,  und  tympanitiseh, 
nur  zuweilen,  wenn  die  Spannung  innerhalb  der  Pleurahöhle  sehr 
gross  wird,  fehlt  das  tympanitischc  Timbre.  Jedenfalls  ist  der  über 
die  ganze  Brustseite  verbreitete  abnorm  laute  und  abnorm  tiete 
Schall  eins  der  charakteristischsten  Zeichen  des  bestehenden  Pueu- 
mothorax. Dabei  geht  derselbe  wegen  der  Verdrängung  der  Xach- 
barorgane  abnorm  weit  nach  abwärts,  so  dass  bei  rcchtfcrseitigen 
Aflfcctionen  die  Leber  ganz  ausserhalb  des  knöchernen  Thorax  liegen, 
bei  linksseitigem  der  halbmondförmige  Raum  ganz  verschwunden 
sein  kann;  gleichzeitig  ragt  der  abnorm  laute  tiefe  Schall  oft  über 
das  Sternum  weit  auf  die  gesunde  Seite  hinüber  bis  zur  Linea 
parastemalis  und  über  diese  hinaus.  Zuweilen  hat  bei  starker  Per- 
kussion der  Sehall  ehieu  metallischen  Nachklang.  Meist  hört  man 
denselben  aber  nur,  wenn  man  gleichzeitig  auscultirt,  also  bei  der 
sogenannten  auscultatorischen  Perkussion.  Während  mau 
das  Stethoskop  an  irgend  einer  Stelle  der  Brustwand  aufsetzt,  bringt 
man  die  innerhalb  derselben  enthaltene  Luttsäule  durch  Anschlagen 
an  die  Thorax  wand  am  besten  mit  der  breiten  Fläche  des  Plessi- 
meters in  Schwingungen;  die  Substanz,  aus  welcher  das  Plessimeter 
besteht,  ist  dabei  glciehgültig.  Aber  nicht  immer  hört  man  das 
metallische  Klingen  bei  Lebzeiten  der  Patienten,  während  die  Leiche 
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es  fast  in  alle«  Fällen  zeigt.  Traube  hat  die  hier  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  genauer  klar  gelegt.')  Das  Zurückwerfen 
der  Schallwellen  in  dem  Pleurasack  ist  zur  Uervorbringung  des 
metallischen  Nachklangs  nöthig;  dazu  bedarf'  es  eines  gewissen 
Spannungsgrades  der  umschliessenden  Wände.  Ist  dieser  Überschrit- 
ten, so  ist  das  l^hänomen  nicht  mehr  hervorzubringen.  Deshalb 
tehlt  es  nicht  selten  intra  vitam.  Durch  die  Abkühlung  des  Gases 
post  mortem  muss  diese  Spannung  offenbar  abnehmen  und  wird 
dann  so  gross,  dass  man  den  Metallklang  deutlich  wieder  hören 
kann.  Sehr  leicht  zu  wiederholende  Experimente  an  der  Leiche 
liefem  den  exakten  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Traube' sehen 
Ansichten.  Zuweilen  ist  aber  auch  die  Spannung  zu  gering,  um  ein 
Zurückwerfen  der  Schallwellen  im  Pleurasack  zu  Ermöglichen  d.  h. 
mit  anderen  Worten  um  den  metallischen  Nachklang  bei  der  auscul- 
tatorischen  Perkussion  zu  erzeugen.  Biermer  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  der  Metallklang  eines  pneumothoracischen 
Raumes  beim  Stehen  um  mehrere  Töne  tiefer  wird,  als  er  beim 
Liegen  war.  Als  Grund  hierfür  sieht  er  eine  Verlängerung  des 
Luftraums  durch  den  Druck  auf  <las  Diaphragma  im  Stehen  an. 

Diese  Erscheinungen  des  metallischen  Nachklanges  sind  ganz 
unabhängig  davon,  ob  neben  der  Luft  noch  Flüssigkeit  im  Pleura- 
sack vorhanden  ist  oder  nicht.  Dagegen  wird  der  Perkussionsschall 
selbst  natürlich  sehr  wesentlich  beeinflusst  durch  gleichzeitige  Flüs 
sigkeitsergüsse.  Ueberall  wo  dieselben  der  Thoraxwand  anliegen, 
ist  der  Schall  intensiv  gedämpft,  und  contrastirt  ganz  schroflF  gegen 
den  abnorm  lauten  und  tiefen  Schall,  wie  wir  ihn  immer  da  hören, 
wo  die  Luft  unmittelbar  unter  der  Brustwand  sich  befindet.  Jede 
Lageveränderung  des  Kranken  führt  eine  NiveaudiflFerenz  des  Exsu- 
dats und  damit  Modificationen  der  Dämpfungsfigur  herbei.  Ist  der 
Pneumothorax  durch  Durchbruch  eines  Empyems  in  die  Bronchien 
entstanden  und  werden  durch  Hustenstösse  noch  immer  Eitermassen 
nach  aussen  entfernt,  dann  sinkt  nach  jeder  solcher  Entleerung  die 
Dämpfungsgrenze  deutlich  nachweisbar  herab.  Wo  dicke  Schwarten 
die  Thoraxwand  bekleiden,  wird  der  Schall,  auch  wenn  ein  Pneu- 
mothorax vorhanden  ist,  nicht  sehr  laut  und  tief  sein.  Besteht  aber 
•eine  Communication  des  Pleurasacks  mit  der  äusseren  Lutt  durch 
eine  irgendwie  beträchtliche  Oeffnung,  dann  nimmt  man  bei  der 
Perkussion  ein  exquisites  bruit  de  pot  fel^  wahr,  das  beim  testen 
Verschluss   der  Oeffnung   wieder   verschwindet.      Nothnagel    hat 
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daBselbe  an  lAniten  init  frisclieu  penetrireiideü  Bruötwiindeti  be«^bacli- 
tet.  Am  schönsten  hurt  man  es  einige  Tage  uaubdem  man  ilb  Riu 
dicalopcratiou  des  Empyems  gemacht  hat  und  di*;  Bi'huittijlTuutig 
mich  weit.  hL  Ea  entsteht  offenbar  dadurch,  dass  durch  den  Per- 
kui!t@ioüBstosä  eilt  Theil  der  im  Pleurasack  enthaltenen  Luü  durch 
die  enge  Oeffnung  nach  aussen  gedrängt  wird,  au  diefier* 

Ünreh  die  von  II  i  p  ji  o  k  r a  t  e  b  sehtjn  empfühlene  H  n  e  r  n  i*  i^ i  o  ii 
d.  h,  ein  nicht  atUrmisches  Schütteln  des  Kranken ,  da^  man  am 
besten  vornimmt,  indem  man  ihn  mit  beiden  Hilndcn  nn  den  Sebul- 
tem  lasset  und  dem  Tliorax  wenige  kurze  Bewegungen  mittheilt,  er- 
zeugt  man,  wenn  gleiehzeitig  Lnft  und  Flüssigkeit  im  Pleurasack  V€ir- 
banden  sind,  meist  ein  deutliches  metallisch  k  1  i ng e n d e .s  P lil t - 
Sehern,  wie  wenn  mau  Flüs^sigkeit  in  einem  nur  theil  weine  gefüllten 
Krage  scblittelt.  Zuw^eilen  genügt  hierzu  ein  rasches  Sei bstwendcii  oder 
Selhat^ebütteln  dm  Kraid^en.  Das  Geräusch  fehlt  znweilcn  gnnz  uad 
zwar  aus  denselben  ClrLinden  wie  der  metallische  Kaeliklang  bei  der 
auscultatorischen  Perkuamon,  raanehmal  Ist  es  nur  wahrzunebmeiit 
wenn  nmn  direkt  dabei  auscidtirt,  in  anderen  Füllen  wieder  mi  es 
80  intensiv,  dass  es  auf  Zimm erlange  gebort  werden  katni,  Hin  und 
wieder  kann  man  ancb  das  Anschlagen  der  Flüssigkeit  gegen  die 
Bruytwand  deutlieb  fühlen.  Manchmal  hört  der  Kranke  selbst^  wenn 
er  sich  bewegt^  das  metallische  Plätsebern, 

In  dem  pneumothoraciiächen  Räume  k<)nnen  alle  AuBeulta- 
1 10  n  s  e  r s  c  h  e  i n  u  n gen,  welche  ausserhalb  desselhen  in  der  Lauget 
den  Bronchien,  dem  Keblkopf  u.  s,  w,  entstehn^  metallisch  %vie- 
derhallenj  wemu  zwiscLen  den  durch  Compression,  Infiltrntiuü,  Hepa- 
tisation u*  8,  w.  schaUreHexionsiVibigeren,  nicht  verstopften  BroiicUien« 
Hrdden  u*  jj,  w.  und  dem  lufthaltigen  Pleurasack  nicht  zu  dicke 
Lagen  des  Lungen  parenchy  ms  die  Fort])flauzuug  der  Sehall  ach  wio- 
gungen  7M  sehr  schwächen  oder  ganz  hindern.  Da  die  Kraukcn 
unter  den  gegebenen  Vcrbiiltnissen  meist  sehr  Bchwaehstimmij^  oder 
gar  apboniseh,  die  Atbemnoth  gross  und  die  Respirationsbeweirungeo 
gehemmt  sind,  so  hört  man  oft  gar  nichts  an  der  kranken  Brost- 
»eile,  oft  nur  ein  ampborisehes  Exspiratiünsgeräuscb  und  nur  selten 
trockene  and  fenchre  Uasselgcrilnsche  oder  Ijei  linksseitigem  Pneu- 
Hiothoras  die  HerEtilne  mit  metalUscbem  Beiklang»  Ist  ncf>ea  der- 
Luftansammlung  ein  bedeutender  Fltissigkeit^ergnss  im  PlcarajMiek 
vorbanden ,  dann  beobachtet  man  nicht  selten  beim  Aufsitzeii  der 
Patletiten  die  etwa  vorhaudeneu  metalliseben  Phllnomene  viel  deut- 
licher^ wie  beim  Liegen-  DerOrnnd  bierfUr  liegt  einfach  darin,  da*» 
in  letzterer  äteUuug  zwischen  Lunge  und  Tboraxwand  eine  grossere 
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Flüssigkeitssäule  liegt,  welche  beim  Sitzen  herabsinkt  und  Thorax- 
wand und  Lunge  dann  weniger  weit  von  einander  entfernt  hält.  Zu- 
weilen hört  man  dabei  auch  Laennec's  tintement  m6tallique^ 
das  metallische  Tropfenfallen. 

Complicationen  und  Nachkrankheiten. 

Als  Complicationen  des  Pneumothorax  kann  man  alle  diejeni- 
gen Krankheiten  ansehen,  welche  wir  oben  als  ursächliche  Momente 
für  den  Luftaustritt  in  die  Pleurahöhle  angeführt  haben  und  welche 
wir  hier  nicht  wiederholen  wollen.  Als  Nachkrankheit  ist  die 
Pleuritis  zu  nennen,  über  deren  Verlauf  wir  bereits  gesprochen 
haben. 

Diagnose. 

Plötzlicher  Eintritt  von  Dyspnoe,  Schmerz,  Dilatation  des  Thorax^ 
Verdrängung  des  Zwerchfells  und  des  Herzens,  Metallklang,  lauter 
tiefer  tympanitischer  Perkussionsschall,  welcher  nach  unten  an  einen 
gedämj)ften  gränzt,  dessen  Niveau  je  nach  der  Lage  des  Patienten 
dem  Gesetz  der  Schwere  folgend  wechselt,  Succussionsgeräusch  führen, 
wenn  sie  alle  gleichzeitig  vorhanden  sind,  ziemlich  leicht  zur  Diagnose 
des  Pneumothorax  resp.  des  Pyopneumothorax.  Sind  aber  nur 
einzelne  Symptome  zu  bemerken,  fehlen  namentlich  die  metallischen 
Phänomene  ganz,  dann  ist  ein  Irrthum  sehr  leicht  möglich.  Dies 
gilt  besonders  vom  circumscripten  Pneumothorax,  dessen 
Diagnose  ich  in  den  meisten  Fällen  für  sehr-lmsicher  halte. 

'  Am  leichtesten  verwechselt  man  diagnostisch  grosse  Cavemen, 
wie  sie  häufiger  bei  käsigen  Pneumonien,  selten  bei  Lungenbrand, 
Lungeuabscessen  und  Bronchiektasien  zu  Stande  kommen,  mit 
Pneumothorax.  Erstere  liegen  zwar  in  der  Regel  in  den  oberen 
Abschnitten  der  Lunge,  während  der  Pneumothorax  fast  nie  auf  diese 
Theile  beschränkt  ist.  Hier  sind  irgend  welche  metallische  Phä- 
nomene meist  vorhanden,  bei  grossen  Cavernen  allerdings  auch  oft, 
aber  der  Thorax  ist  in  ersterem  Falle  gewöhnlich  stark  ausgedehnt, 
in  letzterem  eingesunken,  in  ersterem  nimmt  man,  sobald  gleich- 
zeitig Flüssigkeit  vorhanden  ist,  meist  ein  Succussionsgeräusch  wahr, 
das  in  letzterem  nur  ganz  ausnahmsweise  erscheint;  beim  Pneumo- 
thorax fehlt  der  Pectoralfremitus  entweder  ganz  oder  ist  sehr  erhe]?- 
lich  geschwächt,  bei  grossen  Cavernen  ist  er  meist  nicht  geschwächt, 
oft  sogar  verstärkt.  Dabei  kann  aber  unterhalb  der  grossen  Caverne 
das  intakte  Luugengewebe  compensatorisch  sehr  stark  ausgedehnt 
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und  deshalb  der  Perkussionsschall  sowohl  abnorm  laut  und  tief  seiu 
als  auch  auflFallend  weit  nach  abwärts  reichen,  während  nach  der 
anderen  Seite  hin  eine  Dislocation  des  Herzens  durch  Retraction  der 
anderen  Lunge  bedingt  sein  kann.  Constatirt  man  diesen  Befund  durch 
Perkussion  bei  einem  Menschen  mit  der  grössten  Dyspnoe,  der  so 
schwach  ist,  dass  die  Prüfung  des  Pectoralfremitus  uninr)gliL'li  ist 
und  bei  dem  man  neben  beginnendem  Stertor  bei  der  auseultato- 
rischen  Perkussion  metallischen  Klang  an  irgend  einer  Stelle  der 
vorderen  Thoraxwand  hört,  so  pflegt  man  sich  zur  Diagnose 
eines  Pneumothorax  berechtigt  zu  halten.  Und  doch  kann  man 
sich  hierbei,  wie  aus  dem  oben  Gesagten  erhellt,  irren.  Ich  habe 
es  selbst  in  zwei  Fällen  erfahren  und  bin  seit  dieser  Zeit  in  der 
Diagnose  des  Pneumothorax  ungleich  vorsichtiger  geworden.  Am 
meisten  ist  dies  geboten,  ehe  man  einen  circumscripten  Pneu- 
mothorax annimmt,  denn  hier  sind  sämmtliche  Symptome  wenn 
überhaupt  vorhanden  weniger  ausgesprochen;  namentlich  gilt  dies 
von  den  Verdrängungserscheinungen.  Selbst  das  llippokratisehe 
Succussionsgeräusch  ist  nicht,  wie  man  vielfach  annimmt,  für  den 
Pneumoth(>rax  charakteristisch.  Es  gibt  auch  einzelne,  viel  Secret 
absondenide  Cavernen,  bei  denen  man  es  hören  kann.  Ich  liabe 
dies  vor  ungefälir  2  Jahren  bei  einem  schwindsüchtigen  23  jährigen 
Mädchen  beobachtet,  welches  in  der  Charite  starb  und  bei  welcher 
die  Section  keinen  Pneumothorax,  sondern  nur  eine  culossalc  Caverne 
in  den  oberen  Tlieilen  der  rechten  Lunge  als  Ent^tehungsort  für 
das  Succussionsgeräusch  nachwies. 

Bei  beträchtlicher  Schrumi)fung  der  linken  Lunge,  wobei  der 
ausgedehnte  Magen  mit  dem  Zwerchfell  sehr  hoch  steht,  wird  wohl 
manchmal  gestützt  auf  das  über  dem  Magen  zu  be(»l)achtendo  Suc- 
cu&si(>nsgeräusch  und  auf  das  Fehlen  des  Atlnnungsgeräusehcs  oder 
wenn  das  in  der  geschrumpften  Lunge  gebildete  Rasseln  ciurcli  den 
Magen  metallisch  wiederhallt,  in  lllicksicht  auf  dieses  und  den  abnorm 
lauten  tiefen  tympanitisclien  Schall  von  Anfängern  in  der  Diagno-stik 
fälschlich  ein  Pneumothorax  diagnosticirt,  aber  schon  die  lierlick- 
sichtigung  des  Krankhcitsverlaufs,  der  Retraction  des  Thorax,  des 
Fehlens  der  llerzdislocation  u.  s.  w.  müssen  vor  Irrthümern  schützen. 
Will  man  aber  ganz  sicher  gehn,  so  kann  man  hierbei  auch  noch 
den  Rath  von  Piorry  befolgen,  den  Kranken  eine  grosse  Portion 
Flüssigkeit  truiken  zu  lassen,  wodurch  die  Phänomene,  wenn  sie 
vom  Magen  ausgehn,  sogleich  eine  sehr  auffällige  Veränderung  er- 
fahren. 

Noch  seltener  wird  die  Verwechselung  mit  einer  einfachen  Vi»- 
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liimensvergrösserung  der  Lunge,  dem  falschlich  sogenannten  Lun- 
genemphysem,  möglich  sein.  Denn  dies  ist  gewöhnlich  doppel- 
seitig, entwickelt  sich  nur  sehr  langsam,  führt  in  der  Regel  zu  nicht 
so  erheblichen  Dislocatioucn  des  Diaphragmas,  lässt  meist  noch 
Athmungsgeräusche  und  zwar  ohne  Metallklang  und  einen  deutlichen 
Pectoralfrenütus  wahrnehmen,  wenn  auch  der  Perkussionsschall  tlber 
den  Lungen  zuweilen  so  laut,  tief  und  tympanitisch  erscheint,  wie 
]»ei  einem  exquisiten  Pneumothorax. 

Win  tri  ch  erwähnt  dann  noch  eines  Falls,  wo  er  bei  einem 
perforirenden  Magengeschwllr,  das  durch  die  Durch  bruchssteile  mit 
einem  Eitersack  communicirte,  der  zwischen  Diaphragma,  Leber  und 
Milz  lag,  fUlschlich  die  Diagnose  auf  Pneumothorax  gestellt  hatte. 
Dies  ist  natürlich  eine  Rarität,  wie  sie  wohl  selten  genug  wieder 
einmal  zur  Beobachtung  kommen  wird. 

Immer  aber  muss  man  auch  l)ei  der  Diagnose  des  Pneumothorax 
den  alten  ärztlichen  Grundsatz  beherzigen,  nicht  einzelnen  Symptomen, 
und  liier  speciell  nicht  den  metallischen  Phänomenen  einen  entschei- 
denden Werth  beizumessen,  sondern  sich  stets  nur  auf  die  Summe 
der  Erscheinungen  stützen.  Je  grösser  die  positive  Zahl  der  Krank- 
heitssymptome, desto  sicherer  ist  die  Diagnose. 

Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 

Die  Dauer  der  Krankheit  hängt  zunächst  davon  ab,  ob  sie  bei 
einem  vorher  gesunden  Menschen  durch  ein  Trauma  entsteht  oder 
ob  sie  im  Verlauf  eines  schweren  primären  Grundleidens  zur  Ent- 
wicklung gelangt  ist.  In  letzterem  Falle  werden  die  Schwere  der 
primären  Krankheit  und  das  Stadium  dersell)en,  während  dessen 
der  Pneumothorax  entstanden  ist,  für  den  Verlauf  des  ganzen 
J'rocessts  bestimmend  sein.  Weiterhin  konmien  hierbei  die  Menge 
und  die  rasche  Ansammlung  des  Gases,  die  Compression  der  Lunge 
imd  eventuell  der  Nachbarorgane,  die  Grösse  des  secundären  pleu- 
ritischen Exsudats  und  schliesslich  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
in  Betracht. 

Ist  Pneumothorax  entstanden,  so  kann  zuweilen  schon  wenige 
Augenblicke  darauf  der  Tod  erfolgen.  Je  kräftiger  und  robuster  das 
Individuum,  je  weniger  an  eine  Lungeninsutficienz  gewohnt,  desto 
grösser  die  Gefahr,  wie  wir  dies  bei  Besprechung  der  dyspnoctischen 
Erscheinungen  ausführlicher  begründet  haben.  In  anderen  Fällen 
kann  der  Kranke  Wochen,  Monate,  ja  selbst  Jahre  lang  sein  Leben 
fristen,  so  dass  es  unmöglich  erscheint,  im  Allgemeinen  beim  Eintritt 
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deJii^elbeD  iHeteii  die  emzelneu  Fülle  die  maiinigialtigÄten  Scliii-i 
gcu   der  Zu-   luid  A)»imbme  sowoW   der  Ii>caleii  alt*  a»cli  der  :: 
weinen  Krankbeitssymptome  dar,  ohne  das»   man  daraus  t^ofort  zu 
siehcreti  Schllissen   über  die   weitere   Dauer  de^  Leidens  liereehligi 
wilre. 

Am  biiufigsten  ist  der  Atisgang  in  den  Tod.  Üerselbe  crtol^ 
fai^t  Ktets  innt*rlialb  der  ersten  '2it  Tage,  tulls  der  Pnenniothorax 
dureh  Luugenbnvnd  erzeugt  ist.  Fübrt  die  den  Luftaustritt  tu  den 
Pleurasack  veranlai^Bcnde  Lungenschv^indsucht  als  solche  den  Tod 
herbei  oder  wird  dieser  siccundar  ilureh  ein  citrijüjeB  resp.  janeliiges 
piciiritisebes  Exsudat  bedingt,  dann  geben  *At  Monate  bi:^  tmn  ktutctt 
Ausgang  bin. 

Viel  seltener  erfolgt  Genesung ,  die  entweder  nur  eine  incrmi- 
plete  iHt,  wxnn  das  tjrnud leiden  niebt  gehoben  idt,  wi^  bei  kÜÄigeu 
Pneumonien  oiler  eine  vollstiliidige,  wie  bei  trautnatiftcheni 
Pneuniotborax  und  dem  deireb  Durchbruib  eitriger  idenritiseUer 
ExHUdate  hi  die  Bronchien  entstandenen.  In  der  einen  Reibe  Vim 
Fällen  seblieäsen  sich  die  Pertbrationeöffnungen  ^  wäbrend  das  Ga* 
im  Pleurasaek  allnii^iblicU  resorbirt  wird;  m  kann  man  xuweileii 
Scbwindf^tk'htige,  welche  mit  einem  Pneumotborax  in  die  KraiikeU' 
haui^ Behandlung  gekommen  sind,  schon  in  wenigen  Woeben  %*ini 
diewenj  geheilt  d.  b.  also  nnvolIstUndig  gebeilt  enflag^en.  Eitrige 
pieuritisehe  Exsudate^  bei  denen  im  weiteren  Verlant  dnrehFertom' 
tioü  des  Eiters  in  dieBronebien  Lntt  in  den  Pleuni?;aek  gelangt,  werdeu 
diireb  die  Radiealonerntion  des  Enip}'ems,  wenn  keine  Coniplieatiotien 
vorliegen,  oft  ganz,  gebeilt  wie  wir  dies  almn  bcsproehen  haben. 

Die  Prognose  de«  Pneumothorax  mt  im  einzelnen  Fatle,  4?he 
man  nii-lif  die  speeiellcn  hierbei  in  Ik*traebt  kommenden  Verbal  tu  insie 
üherftebn  kann  und  uucli  selbst  dann,  wenn  dies  mügneb  i»l,  oft 
nicht  mit  Sie  herbei  t  zu  stellen^  me  auis  dem  bisher  Gesagten  er  bellt. 
Im  Allgemeinen  wird  sie  immer  sein*  ungÜnHlig  sein,  aber  weniger 
wegen  der  (Tegenwürt  von  Gas  im  Pleurasack  an  und  fitr  ?teh ,  uU 
wegen  der  unheilbaren  und  k*ben8getHbrlie!ien  Grundleiden-  Die 
Ausdehnung  ih^  Pneumotliorax ,  der  IJruck,  den  derselbe  atit  diu 
edlen  Organe  atinllbt  und  die  couseentiven  Folgen  (Eiter-  i>der 
Jaucbebildung  in  der  Hrustlnible  u.  s.  w.)  werden  nntUrlieh  die 
Prognos^e  weHentlieh  beeintluKscn.  Diesellie  wird  bei  traumatisiela'U 
Formen  und  dem  ans  einer  eitrigen  Pleuritis  ent-stmnlenen  Pntnimo* 
tht^rax  verliriltnisj^niUssig  am  bejsten  zu  stellen  sein,  am  sehle»  hte^totl 
wenn  Lungengfingritn  oder  Üesophaguskrebis  die  primäre  Krankheil  i«u 
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f ersebiedeiieu  Forraeu  des  I*  ü  c  u  m  o  t  h  o  r  a  x 
richtet  mch  ^UDlIchst  wesentlich  aach  dem  Gnintlteidon  uod  der 
gecmidliren  Pleuritis  mit  ilireu  verschicdeiien  FolgeiL  Es  kann 
DaUlrlich  hier  nicht  der  Ort  sein  die  Behandlung  der  Grundleiden  zu 
besprccheu,  in  tiezng  auf  die  Pleuritis  aber  verweii^en  wir  im  All- 
^emeiHen  auf  das  bereits  früher  Gesagte.  Sobald  in  Folge  des 
Durchbruebfl  emm  eitrigen  pletiritischen  Exsadats  in  die  Bronehien 
aus  dem  P  y  o  t  h  o  r  a  x  ein  P  y  o  p  n  e  ii  na  o  t  h  o  r  a  x  geworden  iat, 
SEÖgere  mau  keinen  Augenblick  mit  der  Radical  Operation  durch 
Schnitt.  Je  früher  dieselbe  vorgenommen  wird,  desto  günstigere 
Ret>nltfite  kann  man  von  der  Operation  erwarten.  Dasselbe  Verfahren 
mus^  man  in  den  traumatischen  Fällen  von  Pyo Pneumo- 
thorax beobachten.  Findet  die^e  Anschauung  ei*st  allgemeine  An- 
erkennung in  den  ICriegslazarethen ,  dann  werden  auch  die  IJeil- 
resultate  bei  peuetrirenden  Brustwunden  eich  günstiger  gestalten, 
Allerdings  erfordert  ein  jeder  solcher  Fall  zu  seiner  exakten  Be- 
handlung, die  II II ein  erfolg vcrspreeheud  ist,  einen  enormen  Aufwand 
anZeiti  welche  den  mit  Arbeit  Überbürdeten  Feldärzten  ia  den  ersten 
Tagen  und  Wochen  nach  einer  Helilacht  stets  nur  zu  knapp  be- 
messen t«t. 

Viel  schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  ob  man  auch 
dann  operinm  z^oU,  wenn  zu  einem  in  Folge  einer  inneren  Krank- 
heit enli>Uindenen  Pneumothorax  ein  eitriges  ^denritiscbes  Exsudat 
tritt,  wie  dien  am  häufigsten  bei  Schwindsüehtigen  der  Fall  Ut 
Hier  spricht  einerseitH  f Ur  die  Operation  ^  (Uim  ei*stens  häutig  unter 
der  Entwii'klung  der  eitrigen  Plcuritirtj  auch  wenn  das  Lungenleiden 
noch  uii'ht  sehr  weit  vorgeseh ritten  ist^  der  Kranke  jäh  coUabtrt 
und  dum  /seitens  das  Exsudat  nicht  selten  rast'b  eine  i^olehe  llöUe 
erreicht,  das^s  die  Imlieatio  Stalls  im  Operation  drängt;  gegen  ein 
operatives  Vorgehen  ist  aber  anseufllhren,  dass  Sehwiudsüehttge  mit 
einem  Pyopneumothorax,  wenn  die  Pleurahöhle  erst  mit  einer  dicken 
pjügcnen  Membran  ausgekleidet  und  dadurch  die  Resorption  von 
Eiter,  mithin  auch  jedes  Eiterfieber  unmngHch  geworden  ist,  ott 
Jahre  laug  am  Leben  bleiben,  dagegen  wenn  man  die  Radic;jlope- 
ralion  macht,  meist  gamt  rapide  durch  Verjuuchnng  der  Pleurahühle 
zu  (irimde  gelni^  gegen  svelcbe  sich  in  solchen  Fällen  bisher  alle  Sorg- 
fnlt  der  Aerzte  beim  Verbände  und  alle  Desinfeetionsmittel  wirkungslos 
erwiesen  haben.  Für  mich  ist  die  Frage,  seitdem  ich  die  oben  ge- 
schilderte Methode   der  Behandlung  eitriger  Exsudate  mir  zu  eigen 
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gemacht  habe,  wegen  der  wcnigeu  hierher  gehörigen  Fälle,  die  ich 
nach  der  Operation  in  der  geschilderten  Weise  behandelt  habe,  noch 
]iicht  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  entschieden.  Meine 
bisherigen  hierbei  gemachten  schlechten  Erfahrungen  würden  mich 
aber  immerhin  schon  geneigt  machen  von  der  Operation  abzu8tebn, 
ehe  nicht  ehie  Indicatio  ^italis  vorliegt,  welcher  selbstverstUndlieh 
genügt  werden  muss,  denn  bisher  sind  die  von  mir  unter  den  ge- 
schilderten Verhältni8.sen  operirten  Kranken  sUmmtlich  jäh  zu 
Grunde  gegangen.  Nur  wenn  das  primäre  Lungenleiden  sehr  wenig 
weit  vorgeschritten  und  namentlich  die  nicht  comprimirte  Luugc 
noch  nicht  erkrankt  ist,  würde  ich  in  Zukunft  ohne  Bedenken  zur 
Radicaloperation  schreiten,  auch  ohne  dass  eine  augeublicklicbe 
Lebensgefahr  vorliegt. 

Was  den  Gasaustritt  selbst  und  seine  Wirkungen  anbelangt,  so 
kann  hierbei  natürlich  nur  von  einer  symptomatischen  und  palliativen 
Behandlung  die  Rede  sein. 

Zur  Linderung  der  anfangs  vorhandenen  Schmerzen  und  der 
quälenden  Dyspnoe  mache  man  dem  Kranken  kleine  subcutane 
Morphiuminjeclioncn.  Ausserdem  api)licire  man  trockene  und  wenn 
das  Individuum  noch  kräftig  und  gut  geuährt  ist,  auch  blutige  Scliri^pf- 
köpfe,  um  das  Auftreten  einer  secundären  Pleuritis  zu  vcrhindeni 
oder  wenigstens  in  der  Entwicklung  zu  ermässigen.  Innerlich  reiche 
man  milde  antiphlogistisch  wirkende  Mittel,  namentlich  Kai.  nitr. 
oder  Natr.  nitr.  iH,()  ad  12(),(M.  Selbst  bei  der  gnissten  Athenmoth 
würde  ich  zu  einem  Aderlass  nicht  ratlien,  weil  derselbe  im  besten 
Falle  nur  eine  ganz  vorübergehende  Erleichterung  bewirken  k<hinte, 
aber  immer  die  Gefahr  eines  dadurch  sehr  beschleunigten  Collapsus 
in  sich  birgt. 

Ist  die  erste  und  dringendste  Gefahr  vorüber,  dann  unterlasse 
man  nicht,  dem  Kranken  eine  leicht  verdauliche  aber  doch  kräftige 
Diät  zu  verordnen  und  für  tägliche  Leibesöffnung  eventuell  durch 
Klystlere  zu  sorgen.  Achtet  man  auf  den  letzteren  Punkt  nicht,  so 
bemerkt  man  nicht  selten  in  Folge  der  eintretenden  Verstoi)tung 
eine  Steigerung  der  Dyspnoe. 

Droht  aber  in  Folge  des  Pneumothorax  der  Tod  durch  Er- 
stickung, dann  inuss  man  die  Entleerung  eines  Theils  des  Gases 
durch  Punktion  der  Pleurahöhle  mittelst  eines  capillaren  Troicarts 
versuchen.  Nicht  selten  gelingt  es  auf  diese  W(Mse  wenigstens  vor- 
übergehend die  dringende  Lel)ensgefahr  von  dem  Patienten  abzu- 
wenden. Natürli(?h  kann  die  Operation  nur  Erfolg  haben,  wenn  die 
Pleura  wunde,  durch  welche  der  Luftaustritt  in  den  Brustfellsaek  er- 
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folgt  ist,  wieder  verschlossen  ist  und  der  Druck  innerhalb  der  Pleura- 
liöhle  grösser  ist  wie  unter  normalen  VerhUltnissen.  Beide  Punkte 
lassen  sich  vor  der  Operation  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Zur 
Bcurtheilung  des  crstercn  gibt  es  gar  keine  Anhaltspunkte;  in  Be- 
zug auf  den  zweiten  legt  man  den  Hauptwerth  auf  die  Verdrängung 
<ler  Nachbarorgane,  aber  nicht  selten  ist  dieselbe  bei  längerem  Be- 
stehn  des  Pneumothorax  sehr  bedeutend,  der  Druck  innerhalb  der 
Pleurahöhle  dagegen  nicht  grösser  wie  der  der  Atmosphäre,  in  an- 
deren seltenen  Fällen  bestehn  gar  keine  Verdrängungsersehcinungen, 
während  die  Spannung  der  im  Brustfellsack  befindlichen  Gase  sehr 
beträchtlich  ist. 

Ist  man  gezwungen  sehr  bald  nach  Eintritt  des  Pneumothorax 
wegen  drohender  Asphyxie  die  Punktion  zu  machen,  so  erzielt  man 
nur  selten  einen  Ertblg,  weil  die  Pleurawunde  noch  nicht  verklebt 
ist.  Letzteres  ist  aber,  wenn  die  Pertbrationsstelle  tlberhaupt  klein 
und  leicht  verlöthbar  ist,  in  der  Regel  in  3  bis  4  Tilgen  geschehn, 
zu  welcher  Zeit  bei  beträchtlicher  Verdrängung  der  Nachbarorgane 
auch  der  intrapleurale  Druck  fast  stets  ein  sehr  grosser  ist.  In 
dieser  Zeit  erreicht  man  daher  durch  die  Punktion  den  besten  Er- 
folg. Deshalb  pflege  ich  auch,  wenn  ein  Pneumothorax  in  der  Zeit 
vom  4.  bis  8.  Tage  nach  seiner  Entstehung  unter  starken  Verdrän- 
gungserscheinungen in  meine  Behandlung  kommt,  auch  ohne  vor- 
handene Indicatio  vitalis  die  Punktion  zu  machen,  weil  dadurch  der 
Druck  auf  die  intakte  Lunge  und  das  Her/  wesentlich  vermindert 
wird  und  nachdem  ein  Theil  des  Gases  nach  aussen  entleert  ist,  der 
Rest  natürlich  leichter  und  rascher  resorbirt  werden  kann.  Dass  ich 
auf  diese  Weise  gute  therapeutische  Ertblge  erzielt  habe,  beweist 
die  Inauguraldissertation  von  BaerensprungN,  in  welcher  eine 
Reihe  von  mir  nach  diesen  Principien  behandelter  Fälle  erwähnt 
wird.  Ist  die  Pleurawunde  sehr  gross  und  in  Folge  dessen  nicht 
verschlossen,  so  hat  die  Punktion  mit  einem  capillaren  Troicart- 
keinerlei  nachtheiligeu  Einfluss. 

Ich  pflege  jetzt  zu  dieser  Operation  meinen  oben  beschriebenen 
capillaren  Troicart  zu  benutzen,  dessen  Seitenrohr  ich  mit  einem 
(foldschlägerhäutehen  armire.  Der  Troicart  wird  in  der  oben  ange- 
gebenen Weise  zwischen  4.  und  \  Rippe  etwas  nach  aussen  von 
der  Mammillarlinie  eingestossen,  das  Stilet  zurtlckgezogen  und  dann 
der  Hahn  des  Seiteurohrs  geöffnet,  während  das  Ende  des  Gold- 
schlägerhäutchens  in  Wasser    eingesenkt   wird.     Hierauf  sieht   man 
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die  Luft  in  einzelnen  Blasen  aus  dem  Wasser  entweichen  ^  bis  der 
Druck  innerhalb  und  ausserhalb  der  Pleurahöhle  sich  das  Gleich- 
gewicht hält.  Dann  wirkt  das  Goldschlägerhäutchen  bei  jeder  In- 
spiration als  Ventil  und  legt  sich  auf  die  Oeffnung  der  Seitencanüle 
auf,  so  dass  weder  die  äussere  Luft  noch  Wasser  in  die  Pleurahöhle 
aspirirt  werden  kann.  Sobald  dieser  Zeitpunkt  erreicht  ist,  entfernt 
man  in  der  früher  angegebenen  Weise  den  Troicart  aus  dem  Pleura- 
sack, verschliesst  die  kleine  Stichwunde  mit  einem  Stück  Heftpflaster 
und  applicirt  bei  völliger  Ruhe  des  Kranken  für  24  Stunden  eine 
Eisblase  auf  die  Wunde.  Gar  nicht  selten  treten  ebenso  wie  bei 
der  Entleerung  pleuritischer  Exsudate  während  des  Entweichens  der 
Luft  heftige  Hustenstösse  auf.  Ist  dies  der  Fall,  so  warte  man  mit 
der  EntfciTiung  des  Troicarts,  bis  der  Husten  eventuell  unter  Zu- 
hilfenahme einer  subcutanen  Morphiuminjection  aufgehört  hat  oder 
comprimire  nach  Fortnahme  des  Instruments  noch  eine  Zeitlang  den 
Stichcanal,  bis  jede  Spur  von  Hustenreiz  verschwunden  ist.  Ge- 
schieht dies  nicht,  dann  tritt  durch  den  upmittelbar  nach  der  Punktion 
noch  nicht  geschlossenen  Stichcanal  hindurch  aus  der  Pleurahöhle 
beim  Husten  Luft  ins  Unterhautgewebe.  Dies  so  entstandene  Haut- 
empbysem  verbreitet  sich  zuweilen  mit  rapider  Schnelligkeit  über 
den  grössten  Tlieil  des  Körpers  und  ist  für  den  Kranken  äusserst 
belästigend.  Seitdem  ich  regelmässig  die  oben  angegebenen  Vor- 
sichtsmajissregcln  befolge,  habe  ich  nie  wieder  mit  dieser  unbequemen 
Comi)lication  zu  thun  gehabt. 

Die  Idee,  analog  der  Behandhing  i)leuriti8cher  Exsudate  die 
Luft  im  Pleurasack  zu  aspiriren,  auch  wenn  der  Druck  innerhalb 
desselben  nicht  grösser  ist  wie  der  der  äusseren  Atmosphäre,  habe 
ich  nie  auszuführen  gewagt,  da  man  dadurch  Gefahr  läuft  die  nur  lose 
verklebte  Pertbrationsstelle  wieder  zu  zerreissen  und  von  Neuem 
den  Austritt  von  Luft  aus  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle  zu  ermög- 
lichen. 

Immerhin  aber  wird  die  Punktion  des  Pneumothorax  nach  rich- 
tigen Indicationen  und  unter  den  gehcirigen  Cautelen  gehandhabt 
in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  wesentlichen  Nutzen  ge- 
währen. 

Tuberkulose  der  Pleura« 

Die  Tuberkulose  der  Pleura  wird  in  den  gebräuchlichen 
Handbüchern  in  der  Regel  als  ein  besonderes  Capitcl  abgehandelt 
und  soll  aus  diesem  Grunde  hier  kurz  erwähnt  werden,  obgleich  sie 
nicht  ein  bestimmtes  Krankheitsbild  liefert. 
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Im  Gewebe  der  Pleura  selbst  entwickeln  sich  nicht  selten  graue 
durchscheinende  Tuberkelknötchen  neben  frischen  Tuberkeln  in  der 
Lunge  und  den  verschiedensten  anderen  Organen  bei  der  allgemei- 
nen acuten  Miliartuberkulose.  Hier  stirbt  der  Kranke,  ohne  dass 
die  Pleuratuberkeln  bestimmte  locale  Erscheinungen  zu  Stande  kom- 
men lassen.  Häufiger  aber  entstehu  Tuberkeln  in  frischen  durch 
eine  Pleuritis  bedingten  Pseudomembranen,  sei  es,  dass  in  den  Lungen 
käsig-pneumonische  oder  wirklich  tuberkulöse  Processe  vorhanden 
sind,  sei  es  dass  andere  Körperorgane  in  dieser  Weise  erkrankt 
sind,  sei  es  endlich,  wie  dies  zuweilen  namentlich  bei  alten  Leuten 
geschieht,  dass  die  Tuberkeln  hier  primär  zur  Eruption  gelangen. 
Die  Tuberkeln  erscheinen  dabei  als  kaum  hirsc-  bis  hanfkomgrosse 
Hervorragungen,  die  anfangs  eine  grauweissliche,  später  eine  mehr  grau- 
gelbliche Farbe  haben.  Bei  dieser  Form  der  Pleuritis  pflegen  dann 
oft ,  wie  wir  oben  erwähnt  haben ,  wegen  der  gleichzeitigen  starken 
Gefässent Wicklung  in  den  Pseudomembranen  die  Exsudate  hämor- 
rhagischer Natur  zu  sein.  Wir  werden  daher,  wenn  wir  letzteres 
durch  eine  Punktion  erfahren  haben  oder  nach  den  allgemeinen  Sym- 
ptomen zu  vermuthen  berechtigt  sind,  mit  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen, dass  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Pleuritis  handle,  über 
deren  Symptomatologie  wir  bereits  ausführlicher  gesprochen  haben. 

Maligne  Neubildongeii  in  der  Pleura. 

Sarkom.     Krebs^ 

Sarkome  oder  Krebse  der  Pleura  kommen  niemals  primär, 
sondern  nur  seeundär  und  zwar  besonders,  wenn  sich  derartige  Ge- 
schwülste in  benachbarten  Organen  entwickeln,  zur  Beobachtung. 
Deshalb  ist  es  auch  nicht  möglich  für  diese  Neubildungen  der 
Pleura  ein  allgemeines  Krankheitsbild  zu  entwerfen. 

Ebensowenig  kann  hier  eine  genauere  anatomische  Schilde- 
rung der  verschiedenen  Geschwulstformen  gegeben  werden.  Nur  sei 
erwähnt,  dass  Sarkome  viel  seltener  wie  Krebse  beobachtet  werden. 
Die  Neubildung  dringt  entweder  von  aussen  in  die  Pleurahöhle  vor, 
ergreift  zunächst  das  Rippenfell,  pertbrirt  dann  dasselbe  und  ragt  in 
den  verschiedensten  Geschwulsttbrmen  in  den  Pleurasack  hinein. 
Oder  es  entstehn  zuerst  an  der  freien  Fläche  der  Pleura  pulmo- 
nalis  von  der  Lunge  ausgehend  einzelne  Geschwnlstkuoten  von  der 
Grösse  eines  Hanikoms  bis  zu  der  eines  Kinderkopfes.  Die  Knoten 
selbst  sind  zuweilen  abgeplattet,  häufig  aber  rundlich,  höckerig,  nicht 
selten  stark  vascularisirt  und  haben  meist  ein  speckig-markiges  Ansehn. 
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Siud  die  Pleurablätter  nicht  fest  mit  einander  verwachsen,  so 
kommt  es  fast  regelmässig  zu  Flttssigkeitsa.usseheidungen  in  den 
Pleurasack,  die  meist  nur  Transsudate  sind.  Eine  wirkliche  Pleuritis 
entsteht  hierbei  in  der  Regel  nur  dann,  wenn  jauchende  oder 
wenigstens  nekrotisirende  Geschwülste  der  äusseren  Theile  z.  B.  der 
Mamma,  der  Achseldrüsen  mid  dergleichen  in  den  Pleurasack  eiu- 
drmgcn  oder  bei  einem  Krebs  der  Luuge  secundär  eine  Pleuro- 
pneumonie als  Complieation  sich  entwickelt  oder  wenn  endlich  zu 
dem  bisher  vorhandenen  Hydrothorax  als  Inflammatio  ultima  eine 
Pleuritis  sich  hinzugescllt. 

Sind  die  Geschwülste  der  Pleura  sehr  voluminös,  so  vermögen 
sie  nicht  nur  die  Lunge  in  grösserem  Umfang  zu  comprimiren,  son- 
dern auch  sämmtliche  Naehbarorgane  zu  verdrängen  und  die  Tho- 
raxwand hervorzutreiben. 


Symptomatologie. 

Kleinere  Gesclnvttlstc  der  Pleura  werden  häufig  im  Leben  keine 
bestimmten  Krankheitssymptome  hervorrufen.  Grössere  macheu 
sich,  wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  auch  nicht  durch  Fieber- 
bewegungen, wohl  aber  zunächst  durch  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Dyspnoe  bemerkbar,  die  bald  in  Paroxysmen  auttritt,  l)ald 
continuirlich  besteht.  Gleichzeitig  empfinden  die  Kranken  otl  Dys- 
phagie. Wo  Schmerz  zugegen  ist  und  nicht  etwa  auf  eine  gleich- 
zeitige Pleuritis  bezogen  werden  muss,  ist  derselbe  dumpf  und  mit 
dem  Gefühl  der  Schwere  verbunden.  Eine  wesentliche  Stütze  für 
die  Diagnose  wird  aus  dem  etwaigen  marastischen  Aussebn  des 
Kranken  gewonnen:  grosse  Magerkeit,  schmutziggelbgrüne,  trockene 
Haut,  zuweilen  in  Verbindung  mit  einem  Oedem  der  oberen  Extre- 
mitäten und  des  Gesichts,  in  anderen  Fällen  mit  geringem  Oedem 
an  den  Knöcheln,  Schwellungen  einzelner  oberflächlich  gelegener 
Lymphdrüsen  sind  immer  beachteuswerthe  Symptome.  Kanu  man 
aber  an  anderen  der  Untersuchung  zugänglichen  Theilen  krebsij^e 
oder  sarkomatöse  Geschwülste  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  dann 
wird  natürlich  die  Diagnose  wesentlich  sicherer. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Respirationsapparates  liefert 
nur  dann  genügende  Anhaltspunkte,  wenn  die  Geschwülste  gi*r>88er 
suid.  Dann  ist  nicht  selten  die  Brustwand  an  der  kranken  Seite 
hervorgewölbt,  das  Ilerz  seitlich,  das  Diaphragma  nach  abwärts  dis- 
locirt.    Die  Prüfung  des  Pectoralfremitus  gestattet  allerding,s 
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keine  sicheren  Schlüsse,  denn  derselbe  ist  bald  ganz  erhalten,  bald 
geschwächt,  bald  auch  völlig  fehlend,  je  nachdem  die  Geschwulst- 
niassen  die  Stimmvibrationen  fortpflanzen  oder  nicht.  Hin  und  wie- 
der hebt  auch  der  gleichzeitig  vorhandene  Hydrothorax  au  den  tiefer 
gelegenen  Partien  des  Brustkorbes  den  Fremitus  ganz  aut.  Liegen 
grössere  Geschwulstmassen  der  Pleura  unmittelbar  der  Thoraxwand 
an,  so  ist  der  Perkussiousschall  dem  entsprechend  intensiv  oder 
absolut  gedämpft  und  dabei  das  Gefühl  der  Resistenz  besonders  bei 
der  palpatorisShen  Perkussion  auffallend  gross.  Das  Athmungs- 
ge rausch  fehlt  ganz.  Ist  gleichzeitig  H u s t e n  vorhanden,  so  ist 
derselbe  durch  zufällige  Affectionen  der  Bronchien  bedingt.  Werden 
Sputa  ausgeworfen,  so  haben  sie  natürlich  mit  der  Neubildung  in 
der  Pleura  keinen  Zusammenhang  und  deshalb  auch  keinen  diagnos- 
tischen Werth. 


Diagnose. 

Wollte  mau  auf  die  hier  angegebenen  Symptome  gestützt,  positiv 
eine  Diagnose  auf  einen Pleurakrebs  oder  ein Pleurasarkom  stellen, 
so  würde  man  nur  zu  häufig  irren.  Immer  wird  man  sich  bemühen 
mtlssen  eine  Verwechselung  mit  ausgedehnten  käsig-pneumoni- 
schen  Infiltrationen  der  Lunge  und  mit  pleuritischen  Ex- 
sudaten auszuschliessen,  ehe  man  an  die  Möglichkeit  einer  Pleura- 
geschwulst  denken  darf. 

Ausgedehnte  und  starre  käsig-pneumonische  Infiltrate 
pflegen  nicht  vorzukommen,  wenn  an  irgend  einer  anderen  Stelle 
eine  maligne  Neubildung,  besonders  ein  Krebs  vorhanden  ist,  obwohl 
.  die  Aussehliessungsthcorie  Rokitansky's  in  Bezug  auf  Krebs  und 
käsige  Pneumonie  nicht  unbedingt  zugegeben  werden  darf;  sie  be- 
dingen keine  Verdrängungen  der  Nachbarorgane,  sind  oft  doppel- 
seitig, häufig  mit  Cavemenbildungen  gepaart  und  geben  selten  einen 
so  absolut  gedämpften  Perkussionsschall,  wie  man  ihn  über  Pleura- 
gesch  Wülsten  wahrnimmt.  In  letzterem  Falle  fehlen  die  Nachtschweisse, 
während  ihm  wieder  nicht  selten  Zeichen  der  Comprcssion  auf  die 
Vena  cava  superior  und  den  Schlund  eigenthümlich  sind. 

Viel  schwerer  wird  unter  Umständen  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  einem  pleuritischen  Exsudat  und  einer  Pleurageschwulst, 
namentlich  wenn  letztere  sich  mit  einem  secundären  Hydrothorax 
combinirt.  Bei  einer  Geschwulst  ist  die  Dämpftmgsfigur  in  der 
Regel  nicht  so  regelmässig  begrenzt  und  namentlich  nicht  immer  an 
den  tiefsten  St^illen  des  Thorax  am  intensivsten;  Lageveränderungen 
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des  Kranken  modificiren  dabei  gewöhnlich  die  Dämpfnngsfigur  nicht. 
Auffallende  Schwankungen  in  den  Dämpfongsgrenzen ;  wie  sie  im 
Verlaufe  eines  pleuritischen  Exsudats  in  der  Regel  früher  oder  später 
einmal  zu  beobachten  sind,  fehlen  bei  Pleurageschwülsten. 

Eine  Verwechslung  mit  Aneuiysmen  kann  nur  dann  stattfinden, 
wenn  eine  Pleurageschwulst  die  Lunge  comprimirt  und  so  vor  das 
Herz  oder  die  grossen  Gefässstämme  gelagert  wird,  dass  die  mitge- 
theilten  Pulsationen  am  Brustkorb  sieht-  oder  fühlbar  werden.  Meist 
wird  eine  weitere  genaue  Untersuchung  vor  Irrthümenf  schützen. 

Nie  aber  wird  man-  im  Stande  sein  mit  Sicherheit  zu  bestim- 
men, ob  solche  Neubildungen  der  Pleura  oder  der  Lunge  oder  einem 
anderen  intrathoracischen  Gebilde  angehören. 

Dauer,  Ausgänge,  Prognose. 

Die  Dauer  einer  malignen  Neubildung  in  der  Pleura  hängt 
ausschliesslich  von  dem  Stadium  in  welchem  sich  die  primäre  Ge- 
schwulst befindet  und  von  der  Schnelligkeit  des  Wachsthums  der 
Pleuraknoten  ab.  Der  Ausgang  ist,  wie  bei  allen  malignen  Neu- 
bildungen, tödtlich,  die  Prognose  daher  absolut  schlecht. 

Therapie. 

Eine  specielle  Behandlung  der  malignen  Pleurageschwülstc 
gibt  es  nicht.  Man  wird  sich  auf  ein  zweckmässiges  diätetisches 
Regime  und  bei  stärkeren,  allerdings  selten  vorkommenden  Schmer- 
zen auf  Opiate  oder  subcutane  Morphiuminjectionen  beschränken 
müssen. 
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